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Macrodactilia * 

MARCELO HIDE MATSUMOT0 1
, VILNEI MATTIOLI lEITE2

, WALTER MANNA ALBERTONI 3 , FLAVIO FALOPPA 4 

RESUMO 

Os autores apresentam cinco pacientes com macro­
dactilia das mãos, quatro unilaterais e um bilateral. Após 
revisão de literatura discutem vários aspectos desta pato­
logia, apresentando sua experiência pessoal com relação 
a indicação e técnicas do tratamento cirúrgico. 

SUMMARY 

Macrodactylia 

The authors present five patients with macrodactylia 
oj the hand, jour being unilateral and one bilateral. Fol­
lowing a review of the literature various aspecls oj lhis 
pathology are discussed, presenting lhe authors' personal 
experience wilh regard lo indication and lechniques for 
surgical treatment. 

INTRODUÇÃO 

Macrodactilia constitui rara anomalia congênita ca­
racterizada pelo aumento de todas as estrut uras de um ou 
mais dedos da mão ou pé. Seu conhecimento remonta à 
antiguidade, quando foi descrita sob a denominação de 
macrocheir por um autor não médico, em um antigo rei 
persa <41. 

Klein<221 (1821) relatou o primeiro caso na literatura 
médica e Kilinger<21 1 (1925) descreveu o primeiro caso bi­
lateral. Na literatura nacional, Magalhães<251(1919) apre­
sentou um caso no dedo médio da mão direita e Pernet <311 
(1962) descreveu uma megalodactilia dos 4? e 5? dedos 
da mão. 

• Trab. realiz. na Disc. de Onop. e Traumatol. do Dep. de Cir. da 
Esc . Paul. de Med . 

I. Resid. do 3? ano. 

2. Prof. Assist. da Disc. de Cir. da Mão do Curso de Pós-Grad. em 
Ortop . e Cir. Plást. Reparaa. 

3. Prof. Orientador - Doutor do Curso de Pós-Grad. em Ortop. e 
Cir. Plást. Reparad . da Esc. Paul. de Med . 

4. Mestre em Ortop. e Membro do Setor de C ir . da Mão da Esc. Paul. 
de Med. 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 22, N? 4- Maio, 1987 

Esta patologia foi descrita sob várias denominações 
que dificultam sua revisão bibliográfica. As sinonímias 
mais comuns são: hipertrofia <181, megalodactilia <m, me­
galoclinodactilia vara 1251, hamartoma 11 51, gigantismo lo­
calizado <9·161 , lipoblastoma 181, gigantismo parcial congê­
nito <11', lipoma 1121, neurofibromatose 11 81, lipofibroma mt. 

Colot e cols. 191 relataram um histórico das classifica­
ções em que Holmes ( 1869) distinguiu as macrodactilias 
em simétricas e assimétricas, segundo o acometimento de 
todos os elementos do dedo ou predomínio do tecido ós­
seo e gorduroso; Richardiére (1891) empregou os termos 
macrodactilia verdadeira ou falsa para os dedos que 
apresentavam uma hipertrofia regvlar ou irregular res­
pectivamente; Froelich (1908) classificou de hipertrofia 
congênita (as verdadeiras) e de elefantíase, causada por 
um tumor adjacente (as falsas). Kanavel <

181 classificou 
em dois tipos: o primeiro causado por um crescimento 
exagerado dos ossos e outro conseqüente à hipertrofia 
dos linfáticos e à neurofibromatose. Barsky 121 apresentou 
uma classificação que na atualidade é a mais aceita, divi­
dindo-as em dois grupos: estático e progressivo. No pri­
meiro tipo o aumento de volume está presente ao nasci­
mento e cresce proporcionalmente ao desenvolvimento; 
no segundo tipo, há um crescimento desproporcional do 
dedo ou dos dedos acometidos. 

Kelikian <19' descreveu uma variedade hiperostótica 
em que os metacárpicos e falanges apresentam tamanhos 
desproporcionais e formas bizarras, sem comprometi ­
mento do nervo mediano, ramos digitais e das unhas. 

Em relação ao sexo há um pequeno predomínio dos 
homens em comparação com as mulheres(l ·2•5·14·371• A ma­
nifestação unilateral é mais freqüente e somente oito ca­
sos bilaterais foram descritos 12·51. No que se refere aos de­
dos envolvidos, é mais comum o comprometimento de 
dois dedos (600Jo), sendo que até hoje não foi relatado 
nenhum caso com envolvimento dos quatro dedos na 
mesma mão<8.241. O indicador, médio e polegar, juntos ou 
individualmente, são os mais acometidos 1191, porém até o 
momento não foram descritas lesões concomitantes no 
indicador e mínimo 181. A deformidade pode estender-se 
até a palma ou antebraço em 70Jo e 4% , respectivamen­
te i l t. 
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A etiologia da macrodactilia ainda permanece des­
conhecida. Nenhuma forma de transmi ssão hereditária 
foi comprovada até o presente. Es!Udos cromossômicos 
não evidenciaram alterações. Charters '~' relatou história 
familiar em um caso, e EI-Shami 1111em outros dois. Sua 
associação com outras anomalias congênitas é rara . 

Baseado no aumento característico da quantidade 
de gordura, Feriz (1925) denominou-a macrodistrofia li­
pomatosa . Rogers (1929) atribuiu o aumento dos dedos a 
uma "forma frusta" de neurofibromatose de Von Reck­
linghausen, devido às alterações encontradas nos ramos 
nervosos; esta hipótese foi aceita por vários auto­
res (9,16,18,27,29,32>. 

Kelikian utilizou a denominação NTOM (Nerve Ter­
ritory Oriented Macrodactyly) nos casos típicos de ma­
crodactilia, onde observou acometimento de áreas iner­
vadas por determinado nervo, geralmente o mediano, 
para evitar outras denominações que geralmente levam a 
hipóteses infundadas quanto à etiologia. 

Alguns trabalhos 124 · 2~.3 3 1 sugerem a possibilidade de 
que a macrodactilia seja produzida por uma falha em­
brionária localizada no broto apendicular que dará ori­
gem aos membros superiores, onde ocorreriam altera­
ções do tecido ectodérmico indutor do crescimento, ou 
mesmo um defeito na forma como se processa esta indu­
ção. 

Algumas malformações podem associar-se à macro­
dactilia, sendo mais freqüente a clinodactilia 15·

14
·301; a sin­

dactilia é mais comum nos dedos dos pés 114 · 1 ~.c x > e a sín­
drome do túnel do carpo, causada pelo aumento do ner­
vo mediano ao nível do punho 1 5 ·~· 15 1 • O comprometimen­
to simultâneo das mãos e pés não foi descrito 117

' . 

O exame anatomopatológico é importante para o 
diagnóstico diferencial. Na macroscopia, os dedos atin­
gidos apresentam aumento de todas as estruturas: falan­
ges, tendões, vasos, nervos, gordura e pele 114

·
32

·
361

• As fa­
langes evidenciam aumento longitudinal e circunferen­
cial exagerado; na extremidade distai há um crescimento 
ósseo e de partes moles mais acentuado<19>. A hipertrofia 
das partes moles ocorre no lado ventral das mãos e dos 
pés 1241 e em alguns casos pode atingir o antebraço; no la­
do dorsal estas alterações são raras. Os tendões flexores 
têm aparência normal, embora suas bainhas se apresen­
tem espessadas 1281• Os nervos digitais estão engrossados e 
tortuosos, estendendo-se proximalmente até os troncos 
principais do mediano ou ulnar'' 5·

34>. 

88 

No exame microscópico existe uma fibrose peri e en­
doneural cux1• Na macrodactilia dos pés, em contraste 
com a das mãos, raramente ocorre espessamento ou tor­
tuosidade dos troncos ou ramos nervosos 11 '11 . O periósteo 
apresenta nódulos multi focais de consistência cart ilagi ­
nosa 114 · 1 ~· 2x 1 . As trabéculas ósseas são normais, com au­
mento de gordura medular. 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com tumores 
de origem vascular 130·.1 71 ou I in fática 111 ·1111 , sí ndrome de 
Klippei-Trenaunay-Weber 110.! 11, lesões pseudot um orais, 
como encondromatose múltipla (doença de Ollier 14·11 1) , e 
sí ndrome de Maffucci. A hipertrofia das placas epifisá­
rias provocada por traumatismos também pode levar ao 
crescimento do dedo 141 • A neurofibromatose deve ser 
considerada no diagnóstico diferencial. 

O tratamento do paciente com macrodactilia deve 
ser individualizado. Fatores que influenciam o tratamen­
to incluem o tipo de gigantismo, a velocidade de progres­
são, dedos envolvidos e idade do paciente '"''· Nos casos 
de pacientes portadores de dedos aber rantes ou falha em· 
cirurgias anteriores, a amputação es tá indicada ' 2 · 5 · 7 · 1 ~· 35 '. 

Bunnell 171 preconizou para pacientes jovens a epi fi si ode­
se das falanges, para diminuir a velocidade do crescimen­
to do dedo; essa técnica tem sido utilizada por dive rsos 
autores 15·

11
·

14
·
15

•35 1. A ressecção da epífise é empregada 
com a mesma finalidade <17>. O desengorduramen­
to <2•

7
•
19

•
20

>, osteotomia de subtração <5•19>, ressecção parcial 
ou total da falange distai <5>, artrodese com ressecção da 
interfalângica distai <2•5·19•36> são procedimentos cirúrgicos 
usados para diminuir o tamanho em comprimento e es­
pessura dos dedos. Tsuge<35> indica desnudamento dos 
nervos digitais, preservando o tronco principal, para a 
diminuição das alterações sensitivas. 

Alguns autores 11 ~ · 261 recomendam a ressecção do seg­
mento tortuoso e alongado do nervo digital e reparação 
término-t erminal. 

PACIENTES E MÉTODO 

Paciente f - J .F.S., 7 anos, masculino, branco, 
procurou nosso serviço com queixa de aumento progres­
sivo do polegar, indicador e dedo médio da mão direita e 
do dedo médio da mão esquerda. Desde o nascimento es­
tes dedos eram maiores que os outros. Nega caso seme­
lhante na família. 

Ao exame físico, observamos aumento global da re­
gião tenar, polegar, indicador e dedo médio. Desvio ui-

Rev. Bras. Ortop.- Vol. 22, N? 4- Maio, 1987 
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nar do indicador e médio direito. O dedo médio esquerdo 

também estava aumentado e com desvio ulnar. 

Os an tebraços e braços não apresentavam diferenças 

na largura e no comprimento. 

A flexão dos dedos estava limitada pelo aumento da 
gordura na região vent ra l, a sensibi lidade es ta\ a prese r­

vada. As radiografias mostram aumento das fa langes en­

volvidas e do 2? metacárpico direito (fig. 1) . 

O paciente foi subm etido à ep ifisiodese das falan­

ges, desengorduramento, enc urt amento dos nervos cola­

terais e abertura do canal do carpo. 

Paciente 2 - A.P.L.A ., 5 anos, sexo femi nino, 

branca, refere aumento do dedo anular da mão esq uer­

da, observado inicialmente no primeiro mês pela mãe; 

com o crescimento a diferença foi tornando-se mai s ev i­

dente. Nega outros casos na famí lia. 

Ao exame fi sico, notamos aumento globa l do dedo 

an ular da mão esq uerda. A região pa lmar es ta va aumen­

tada, sem comprometimento do antebraço. 

Foi submetido à epifisiodese das fa langes, desengor­

duramento, abertura do canal do carpo, enc urt amento 

dos nervos colaterais, diminui ção do leito un gucal e da 

unha e ostectomia da falange distai em duas etapas. 

Paciente]- S.B.S., 17 anos, sexo fem inin o, bran­

ca, atendida em nosso serviço com queixa de aumento do 

dedo médio e anu lar da mão direi ta, desde o nascimento. 

Essa diferença foi aumentando com o tempo. Nega ou­
tras queixas e prob lemas semelhantes na famí lia. 

Ao exame físico, observamos aument o global do de­
do médio e anular da mão direita. O dedo médio apre­

sentava desvio dorsal e, o outro, desvio ulnar. A sensibi-

Fig. 1 - J.F.S. As radiografias apresentam aumeto das falanges dos 
dedos envolvidos, clinodacti/ia do dedo indicador, do médio da mão 
direita e do médio da mão esquerda, com aumento do 2.0 metacárpico. 

Rcv . Bras. Onop.- V oi. 22, N? 4- Maio, 1987 

!idade estava preservada. A flexão dos dedos estava di­

minuída, principalmente ao nível da interfalângica dis­

tai. A radiografia evidencia aumento das falanges sem 

envolvimento dos metacarpos . O tratamento foi realiza­

do em duas etapas , constando de desengorduramento, 

ostectomia de falange distai; osteotomia de ressecção da 
falange proximal e abertura do túnel do carpo (fig. 2). 

Paciente 4 - A.F.B., 6 anos, fem inin o, branca. 

Desde o nasc imento notou que o dedo indicador e médio 

eram maiores que os outros dedos. Desde então , vem a u­

mentando de taman ho. Nega caso semelhante na família. 

Ao exame físico, notamos aumento de vo lume do 

indicador c méd io da mão direita; a região palmar não 
es tava acomet id a; o dedo médio apresentava desvio ul ­

nar. Sensibilidade normal. 

Foi submetido á epifisiodese das fa langes, desengor­

clurament o, encurtamento dos nervos digitai s e mediano, 

abertura do canal ele ca rpo, ostectom ia da falange distai, 

realizada em dois tempos. 

Paciente 5- A.L.C.G., um mês, feminino, branca, 
nasceu com grande aumento de vo lume dos dedos, pole­

gar, indicador c méd io da mão esquerda , com crescimen­

to exacerbado. Nega casos semelhantes na família. 

Ao exame, apresentava grande aumento de volume 

dos dedos, mão e antebraço (fig. 3) . A radiografia mos­

tra grande aumento de volume das falanges e do 2?meta­
carpo. O caso foi apresentado ao Dr. Kelikian (quan­
do de sua visita a São Paulo em 1976), que orientou 
para neurec tomia do nervo mediano, seguida de enxerto 
tardio (após dois meses), _procedimento que foi feito sem 

êxito. Outras intervenções se sucederam: epifisiodese, 

Fig. 2- S. B.S. A fo to mostra o nervo mediano aumentado de volume; 
nota-se o espessamento do epineuro externo. 

89 



M.H. MATSUMOTO, V.M. LEITE, W.M. ALBERTON! & F. FALOPPA 

Fig. 3- A.L. C. G. Macrodactilia com grande aumento dos dedos pole­
gar, indicador e médio até antebraço. 

desengorduramento e encurtamento ósseo, com resulta­
do insatisfatório (fig. 4). 

DISCUSSÃO 

A macrodactilia é uma das mais raras anomalias 
congênitas e se caracteriza pelo aumento de volume de 
um ou mais dedos da mão ou do pé. Nos nossos cinco pa­
cient es, observamos somente compromet imento das 
mãos, o que é mais freqü ente 11 ·41 • 

Todos os nossos pacientes são de raça branca, con­
firmando a maior incidência desta raça em relação à ne­
gra 11111. 

Com relação ao sexo, ti vemos predominância do fe­
minino , o que contraria a lit eratura, que mostra maior 
incidência no masculino ll.l.2ll.2l.2~>1 . 

A manifestação bilateral , que é muito rara, oi to ca­

sos na literatura <1
•
21>, foi encontrada somente no nosso 

caso I, enquant o que os outros quatro apresentavam a 
f o r ma uni late ral. 

Fig. 4- A.L.C.G. Membro superior esquerdo após dez anos de evolu­
ção de cirurgia, que não impediu o crescimento e levou à necrose dopo­
legar. 

Barsky m relatou o compromet imento de mú lti plos 
dedos como o mais freq üente; nas nossas seis mãos afeta­
das, o envolvimento de um, doi s ou três dedos ocorreu 
na mesma proporção . 

A distribuição verificada nos nossos pacientes foi de 
cinco dedos médios, três indicadores, dois polegares e 
dois anulares (tabela 1) , que coincide com a litera­
tura <2.14> . 

A clinodact ilia estava presente em todos os dedos gi­
gantes . Os pacientes I e 2 apresentavam aumento de vo­
lume até a palma e o paciente 5 até o antebraço. 

O estudo radi ográfico mostrou que, nos três dedos 
in dicadores afetados, seus metacárpicos estavam aumen­
tados (pacientes I, 3 e 5), enquanto que nos outros dedos 
se achavam normais. 

Uma dificuldade que encont ramo foi class ificar o 
tipo de macrodactilia em estático ou dinâmico; principal­
mente nas cr ianças, onde necessita ríamos urn tempo pro­
longado de acompanhamento, uma vez que não temos 
parâmetros para medir se o crescimento é proporcional 

TABELA 1 

Iniciais 

J .C.S. 

A .P.L. 

S.B. 

A.F.B. 

A.L.P.G. 
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Dados referentes aos pacientes portadores de macrodactilia segundo iniciais , 

mão comprometida , sexo. cor. idade e dedos envolvidos 

Mão Sexo 

D/E Masc . 

E Fem. 

D Fem. 

D Fern. 

E Fem. 

Cor 

Br. 

·Br. 

Br. 

Br. 

Br. 

Idade 

7 anos 

5 anos 

17 anos 

6 anos 

1 mês 

Dedos acometidos 

Polegar Indicador Médio 

D 

E 

D 

D 
E 

D/E 

D 

D 

E 

Anular Mínimo 

E 
D 
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MACRODACTILIA 

ou não aos dedos normais. No paciente 5 a velocidade do 
crescimento foi muito acima do tipo progressivo habi­
tual. 

A indicação do tratamento da macrodactilia foi in­
di vidualizado objetivando preservar ou melhorar a fun­
ção da mão, bloquear ou diminuir a velocidade de cresci­
mento e melhorar seu aspecto cosmético. 

· A epifisiodese das falanges foi indicada nos pacien­
tes em fase de crescimento (casos 1, 2, 4 e 5). O parâme­
tro que utilizamos para indicá-la é quando o dedo gigan­
te atinge o tamanh o de um dedo normal de adulto; para 
es ta comparação usamos as mãos dos pai s. Verificamos 
que esta cirurgia funcionou bem no paciente 4 e os pa­
cientes I e 2 ainda estão em evolução; a curto prazo , 
apresentam bom resultado. Analisando a evolução dos 
casos antigos (casos 1, 4 e 5), notamos que foi um erro 
não termos feito o bloqueio do 2? metacárpico, que cres­
ceu de maneira desproporcional em relação aos outros. 
A epifisiodese bloqueia o crescimento longitudinal, po­
dendo continuar o crescimento circunferencial devido à 
presença de ossificação membranosa. No paciente 5, a 
epifisiodese não bloqueou o crescimento longitudinal. 

Outros procedimentos para a diminuição da ve loci­
dade de crescimento foram o encurtamento dos nervos 
digitais (pacientes I, 2 e 4) e a neurectomia do nervo me­
diano (paciente 5). A exploração dos nervos digit ais es­
tendeu-se proximalmente até o punho, onde encontra­
mos o nervo espessado em todos os casos; por isso, indi­
camos a exploração e abertura do túnel do carpo , quan­
do a macrodactilia é orientada para o território do nervo 
mediano. Após a cirurgia de encurtamento dos nervos di­
gitais, todos os pacientes tiveram recuperação da sensibi­
lidade. O caso 5 foi discutido pessoalmente com o Dr . 
Kelikian, que nos orientou para neurectomia do mediano 
no punho e neurorrafia em 2? tempo, que foram realiza­
das sem sucesso. 

Para diminuir o tamanho circunferencial do dedo , 
utilizamos a ressecção de gordura e pele, através de uma 
incisão longitudinal médio-lateral. Este procedimento foi 
realizado em duas ou mais etapas, para prevenir compli­
cações isquêmicas. Associamos ao desengorduramento a 
osteotomia da falange distai, a diminuição do leito un­
gueal e de unha através da retirada de duas fitas laterais. 
Para correção dos desvios angulares e comprimento ex­
cessivo, indicamos as osteotomias de subtração na falan­
ge proximal , com fixação (paciente 3) . 
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No paciente 4 foi indicada osteotomia em cunha, 
para correção de desvio angular do dedo médio, que não 
foi aceita, pois estava satisfeito com o resultado . 

A amputação está indicada nos dedos aberrantes ou 
naqueles casos em que a cirurgia falhou 11·4·20·21·32' . No ca­
so 5, apesar das cirurgias realizadas, o crescimento não 
foi bloqueado. Indicamos a amputação, que não foi acei­
ta pela família. Após realização de várias cirurgias em 
outro serviço, evoluiu com necrose do polegar. Por isso, 
achamos que nesses casos exageradamente progressivos a 
melhor indicação seja mesmo a amputação. 

O exame anatomopatológico da pele, osso, nervo e 
gordura foi realizado em todos os nossos pacientes e não 
foram encontradas alterações significati vas. O exame 
macroscópico mostrou aumento de volume dos nervos 
digitais e mediano , com espessamento do epineuro exter­
no. O exame microscópico demonstrou infiltração de te­
cido conjuntivo fibroadiposo no epineuro externo e in­
terno. 
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Instrumentação segmentar pela técnica 
de Luque nos traumatismos raquimedulares 

CID PEREIRA DE MOURA JUNIOR 1 , JAIR ÜRTIZ 1 

RESUMO 

Trinta e sete pacientes com fraturas de coluna foram 

tratados no período entre abril de 1981 e agosto de 1986, 

com a técnica de instrumentação segmentar sublaminar 

descrita por Eduardo Loque. Destes, 27 eram do sexo 

masculino, dez do sexo feminino, com a idade média de 

34,4 anos. 

Vinte e oito pacientes, sem patologia prévia, sofre­

ram fraturas e/ ou luxações da coluna após trauma, clas­

si ficados segundo Holdworth, e nove pacientes sofreram 

fratura patológica por lesões metastáticas. Apenas um 

paciente necessitou suporte externo por apresentar lesões 

metastát icas múltiplas na coluna vertebral. São discuti­

dos pontos como estabilidades das fraturas, indicação ci­

rúrgica , considerações técnicas e nível neurológico do pa­

ciente com traumatismo raquimedular . Ênfase é dada à 
excelente qualidade de reabilitação e o baixo custo sócio­

-econômico. 

SUMMARY 

Sublaminar wire fixation with Lu que 's technique in spin­
a/ cord injuries 

Thirty seven pa1ien1s wilh spine ji"aelures were lrea­

led belween April 1981 and Augusl 1986 by sublanrinar 

wire jlxalion described by Eduardo Luque. There were 

27 ma/e and 10 jemale paliems wilh a mean age o f 34.4 

years. 
Twe111y eig/11 palienls wilhoul previous palhology 

had ji"ac/Ures andl or dis/ocalions ajler lrauma and were 

classified according 10 Holdsworlh , and 9 pcll ienls had 

palhologica/ jraelures caused by melaslalic /esions. 

There was only I pal iem who needed exlernal sup­

port because oj mulliple verlebralmetasrases. Sorne as­

pecrs regarding jracture stability, surgica/ indication, 

technica/ consideralions and neuro/ogica/ leve/ oj pa-

I. lnst. Affonso Ferrei ra (Serv. elo Pruf. Dr. José Car los Affonso 

Ferreira ). Ca 111pinas, São Paul o. 
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tients with spinal cord injuries are discussed. Emphasis is 
dane to the excellenl qua/ity oj rehabilitation and the /ow 

socia/-economic cost. 

INTRODUÇÃO 

Nos últimos quarenta anos, vanos a ut ores con tri­

buíram para a compreensão dos princípios cinesiológi­

cos, biomecânicos de estabi lidade, achados radiológicos 

das fraturas e noções de reabilitação de pacientes com 

traumatismo raquimedular. 

Gradualmente, a abordagem cirúrgica com instru­

mentação segmentar e artrodese vertebral, para as frat u­

ras de coluna, vem ganhando suporte na literatura mun­

dial. Na realidade , todos os tipos de fixação interna são 

procedimentos mecânicos utilizados para conferir estabi­

lidade, até que o processo biológico tome o seu lugar de­

finitivo, possibilitando melhor e mais rápida reabilita­

ção . Lewis e McKibbin <IhJ compararam duas séries de pa­

cientes com fraturas instáveis da coluna tratadas pelo 

método conservador e cirúrgico. Eles concluíram que os 

res ult ados, do ponto de vista neurológico, são sim ilares; 

entretanto, os pacientes tratados com fixação interna 

eram mais facilmente ass istidos pela enfermagem, desen­

vo lviam menor grau de dor e menor deformidade resi­

dual. Denis <
51 ava li ou dois gr upos de pacientes com fra­

tura da coluna toracolombar, sem lesão neurológica, em 

relação à função neurológica , dor , comp licações e condi­

ções de retorno ao trabalho. A comparação foi feita com 

grupos de pacientes tratados cirúrgica e conservadora­

mente. No grupo cirúrgico, IOO OJo dos pacientes retorna­

ram ao trabalho, em tempo integral, sendo que nenhum 

deles conseguiu realizar trabalho pesado . Da série de pa­

cientes tratados conservadoramente, 75% retornaram ao 

trabalho em tempo integral; desses, 10% retornaram a 

trabalhos pesados e 17 % desenvolveram problemas neu­
rológicos no seguimento a longo prazo.· 

Com o conhecimento atua l da ciência básica da ana­
tomia vertebra l e princípios de estabilidade, há uma ten­
dência à redução e estabilização cirúrg ica das fraturas 
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(01'\PR(SS.I.O HJP(RO:TUS.i.O 

Fig. I - Classificação de Holds worth 

Fig. 2 - lnstrulllellfaçào 

estendendo-se ao sacro se­

gundo a técnica de Cal­

veston 

HUO- ROT~Ç.I.O 

classificadas como instáveis, utili za ndo segmentos verte­

brais estáveis, abaixo e acima da fr atura . Para obter-se 
as vantagens do procedimento ci rú rg ico , o sistema ideal 
deverá obedecer às seguintes caracterís ticas: baixa mor­

bidade ; fixação rígida; mínima ou ausência de imobiliza­

ção externa; menor custo efetivo e índ ice de compl ica­

ções tardias como pseudartrose, dor crônica e deformi­
dade progressiva. 

Eduardo Luquei 13 •141 introduziu o conceito de instru­
mentação segmentar sublam inar, que consiste na obten­
ção de estabilidade e fixação por meio de duas hastes pa­
ralelamente utilizadas no sentido longitudinal posterior 
da coluna, fixadas com fio de aço, passadas anterior­

mente à lâmina, no espaço peridural, em forma de alça , 

fixando as hastes ao aspecto posterior da coluna, realiza­

do em cada segmento vertebral, estendendo-se a níveis 
acima e abaixo do local da fratura, com artrodese póste-

94 

Fig. 3 - Paciente com lesão neurológica completa adaptado à cadeira 

de rodas. Á esquerda: CIJ/11 instnunentaçcio estendendo-se ao sacro. Á 

direita: tronco instável. 

Fig. 4 - Método de Luque para reduçrio intra-operatária l /OS casos 

c0111 dejor111idade e111 cifose 

ro-lateral, no mesmo ato , não ha vendo a necessidade de 
fixação externa. 

CLASSIFICAÇÃO 

A classificação efeti va deve auxiliar o cirurgião na 

decisão do tratamento e estabelecer o prognóstico de 
uma lesão osteoligamen tar. Holdsworth 1 ~ 1 refere que a 
classificação das fraturas só tem seu valor rea l se deter­
minar diferentes tipos de tratamento e Bedbrook 11 ' adi­
cionou que qua lquer classificação deve incluir aspectos 
clínicos e patológicos que determinem e concluam a pa­

togênese da fratura. 

Todo e qualquer tipo de classificação das fraturas de 
coluna deve ater-se a dois problemas di stintos: estabili­
dade vertebral e dano neurológico. Tanto melhor se esses 
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INSTRUMENTAÇÃO SEGMENTAR PELA TÉCNICA DE LUQUE NOS TRAUMATISMOS RAQUIMEDULARES 

dois parâmetros forem associados ao mecanismo de trau­
ma, relacionados com lesão anatômica específica. 

Em 1949, Nicoll desenvolveu uma classificação, di­
ferenciando achados relacionados com estabilidade e ins­
tabilidade das fraturas. Fraturas em cunha, isoladas do 
corpo vertebral e todas as fraturas de lâmina acima de L4 
são consideradas instáveis. Holdsworth expandiu e mo­
dificou a classificação de Nicoll, reconhecendo que a co­
luna toracolombar pode estar sujeita a traumas em fle­
xão, flexão associada à rotação, extensão e compressão e 
que a estabilidade se faz com relação direta a integridade 
do complexo ligamentar posterior 121• 

CONSiDERAÇÕES TÉCNICAS 

A instrumentação segmentar, como já referida, téc­
nica popularizada por Luque, encontra sua grande apli­
cação no tratmnento cirúrgico das escolioses paralíticas 
por patologias neuromusculares; este mesmo autor adap­
tou esse sistema ao tratamento cirúrgico das fraturas da 
coluna. 

A intenção da instrumentação cirúrgica é que seja 
conseguida uma redução anatômica, para que haja per­
meabilidade do canal vertebral e uma fixação rígida, pa­
ra que as estruturas osteoligamentares possam cicatrizar 
na sua posição original, com conseqüente formação de 
menor calo ósseo. Utiliza-se uma haste de 60cm de com­
primento e 6,3mm de diâmetro, de aço 316 L e o frame 
de I mm de espessura. 

Nas fraturas instáveis, com lesão neurológica par­
cial ou sem lesão neurológica, a instrumentação é feita 
com a fixação, incluindo dois segmentos abaixo e outros 
dois segmentos acima da fratura, com duas hastes em 
forma de "L" cruzando-se nas extremidades, onde são 
fixadas com dois fios de arame duplo; o restante é fixado 
com fios de aço único sublaminares a cada nível e as has­
tes amarradas entre si com fio único na sua porção média. 
O menor braço do "L" deve transfixar transversalmente 
o processo espinhoso, ficando por baixo da parte longa 
do "L" oposto. Quando se faz necessária a exploração 

do canal vertebral através da laminectomia, deve-se es­
tender a fixação a ponto de termos dois níveis normais 
acima e dois abaixo da área laminectomizada. Detalhes 
técnicos mais específicos devem ser revistos nos artigos 
originais. 

Pacientes com fraturas instáveis, com lesão neuro­
lógica completa e sem prognóstico ambulatório, a artro­
dese se faz proximalmente dois níveis da fratura, esten-
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dendo-se distalmente ao sacro, segundo a técnica de Gal­
veston 151 (fig. 2), com a criação de uma hiperlordose lom­
l>ossacra, permitindo a fixação rígida do tronco, para 
que o paciente se supOr!~' ereto em cadeira de rodas . 

Nas fraturas com acunhamento vertebral, pode-se 
lançar mão de detalhe técnico, como descrito na figura 4 
e, também, associar-se à moldagem das hastes, provo­
cando uma hiperlordose localizada, com o intuito de 
conseguir-se uma redução da fratura por via indireta, à 
custa da integridade do ligamento longitudinal anterior, 
utilizando-se do princípio dos três pontos, preconizado 
por Charnley 13 1 na redução das fraturas. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Um estudo retrospectivo foi realizado em 37 pacien­
tes submetidos à artrodese posterior, com instrumenta­
ção segmentar sublaminar, pela técnica de Luque, em 
fraturas e/ ou luxações da coluna tratadas entre abril de 
1981 e agosto de 1986, no Instituto Affonso Ferreira. 
Dos pacientes, 10 (27,0307o) eram do sexo feminino e 27 
(72,9707o) do sexo masculino. A idade média entre 12 e 76 
anos foi de 34,4 anos. Vinte e oito pacientes (75,60?o), 
sem patologia pregressa, sofreram traumatismo na colu­
na toracolombar e nove pacientes (24,40?o) com fratura 
patológica, por lesão metastática, como demonstram os 
quadrns I e 2. 

Nos pacientes com fraturas conseqüentes a trauma 
foi realizado estudo radiológico da região afetada, em 
vistas ântero-posterior e lateral. Foi indicado o tratamen­
to cirúrgico em fraturas com lesões neurológicas parciais 
ou completas, quando se faz necessária a estabilização 
da coluna, para melhor mobilização do paciente com 
traumatismo raquimedular ou, então, em pacientes sem 
lesão neurológica, com fraturas instáveis, segundo a clas­
sificação de Holdsworth (quadro 3), com rotura dos ele­
mentos posteriores ou com acunhamento de mais de 500?o 
do corpo vertebral, que é reconhecidamente instável a 
longo prazo. 

As lesões associadas são freqüentes nos traumatis­
mos raquimedulares, por serem, na grande maioria, pa­
cientes politraumatizados, sendo responsáveis, freaüen­
temente, pelo não diagnóstico de imediato dos traumas 
vertebrais, com conseqüente aumento da morbidade e da 
mortalidade. 

Na nossa casuística, seis pacientes (16,220?o) apre­
sentaram lesões associadas; dois abdômens agudos, dois 
pacientes com fratura do calcâneo hilateral, um caso de 
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QUADRO 1 

Região N? de % Região 

casos 

Cervical 2.7 Mama 
Torácica 12 32,4 
Junção Próstata 
toracolombar 18 48,7 Utero 
Lombossacra 6 16,2 Pâncreas 

Indeterminado 

fratura exposta do ísquio e disjunção da sínfise púbica e 
um paciente com fratura exposta, grau 11, de tíbia, que 
evoluiu satisfatoriamente. Destes, o paciente com fratura 
exposta de ísquio e disjunção da sínfise púbica não apre­
sentava lesão neurológica e, apesar da estabilidade con­
ferida pela instrumentação da coluna, só pôde deambu­
lar 60 dias após o trauma. Um dos pacientes, com abdô­
men agudo e lesão neurológica completa, foi beneficiado 
pelo tratamento cirúrgico na sua manipulação e cuidados 
de enfermagem, principalmente no pós-operatório ime­
diato. 

O procedimento cirúrgico teve seu tempo médio de 
2,5 horas a 7,5 horas em 3,4 horas e durante o ato cirúr­
gico o volume médio de perda sanguínea foi de 850cc, 
sendo a menor 650cc e a maior 1.800cc. Foi realizado, de 
rotina, o teste de Stagnara, em pacientes sem lesão neu­
rológica e naqueles com lesão parcial após a instalação 
da fixação segmentar sublaminar . Em urn dos pacientes 
fez-se necessária a laminectomia de TI O, para a ressecção 
de hérnia discai, que se encontrava ex trusa no canal me-

Fig. 5 - Paciente com 

fratura-luxação T/2-

-LI, com lesão neuroló­

gica parcial 
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QUADRO 2 QUADRO 3 

N? de % Nível Tipo N? de % 
casos vertebral casos 

5 55 T4 T10 T11 1 11 29.7 
L1 L3 3 12 32,4 

11 T12 4 3 8,1 
11 T10 5 2 5,4 
11 T5 

11 C2 

dular, diagnosticada no intra-operatório; a indicação da 
laminectomia foi devida à instalação abrupta de quadro 
de paraplegia em paciente neurologicamente normal, no 
pós-trauma imediato. 

CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS 

No pós-operatório, apenas um paciente necessitou 
de imobilização externa por 90 dias, com uso de colete de 
Putti, por apresentar doença metastática generalizada na 
coluna vertebral. No restante, os pacientes permanece­
ram em decúbito dorsal horizontal por aproximadamen­
te oito horas, como fator hemostático, por compressão, 
sendo, após, movimentados em bloco. A dieta líquida só 
foi liberada após a presença de ruídos hidraéreos . No se­
gundo dia pós-operatório, os pacientes foram colocados 
sentados e no terceiro dia pós-operatório foi permitida a 
deambulação com apoio; a alta hospitalar foi dada, em 
média , no quinto dia pós-operatório. 

As revisões foram periódicas, com retorno ao servi­
ço quando confortáveis; ao esporte sem contato após seis 

FiJ?. 6 - Usou-se a ins­

trulllentação de seis ni­

veis, devido â fratura da 

lâ111ina de L2. (Ver tex­

to: Considerações Téc­

nicas). 
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1-ig. 7- Paciente C0 /11 .fratura-luxaçâo L2-L3 C0/11 lesâo neurolrí~ica 

colllpleta 

meses; e ao esporte de contato com um ano. Nos casos de 
bexiga neurogênica, o cateterismo intermitente foi insti­
tuído de imediato, com interconsulta urológica e o treino 
intestinal iniciado, também de imediato, com uso de su-

positórios de gl icerina em dias alternados e orientação 
para dieta anticonstipante. 

COMPLICAÇÕES 

Nenhum dos pacientes apresentou infecção pós­
-operatória e a mortalidade foi ze ro. 

No pós-operatóno imediato, um paciente neurologi­
camente intato, com fratura tipo I em TI O, apresent ou­
-se com paraplegia após redução da fratura, causada por 
migração de fragmento ósseo para dentro do canal me­
dular, anteriormente durante a redução, demonstra da 
por mielografia torácica, com bloqueio total do cont ras­
te em nível TIO. Foi realizada ve rtebrectomia por via 
transtorácica, de imediato: com posterior melhora do 
quadro neurológico . Outro paciente desenvolveu insufi­
ciência renal aguda, por mioglobinúria, tendo sido sub­
metido a diálise peritoneal, com regressão completa do 
quadro. Dois pacientes desenvolveram hematoma, ha­
vendo a necessidade de drenagem, reali zada em ní ve is 
ambu latoria is. 

Um pacieme com destruição do corpo de C2, por le­
são metastática de sede indeterminada, com lesão neu­
rológica incompleta e progressiva, apresen tou melhora 
após instalação de tração craniana com IOkg. Foi subme­
tido a fusão occipito-C4, sem intercorrência intra-ope­
ratória; teve morte súbita no segundo dia pós-operató­
rio, após ter sido colocado sen tado. A causa morris não 
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Fig. 8- Instrumentação estendendo-se ao sacro, associada à hiperlor­
dose na moldagem da haste. (Ver texto: Considerações Técnicas e Dis­
cussão). 

foi determinada, por ter sido negada a autópsia . O aspec­
to radiográfico da fixação no post-mortem, após ressus­
citação cardiorrespiratória, se mostrava intato. 

Um paciente com lesão neurológica completa apre­
sent ou fl stula liquórica, que fechou em um mês, com tra­
tamento conservador, após drenagem percutânea postu­
ra! contínua. 

As complicações tardias foram: dois pacientes com 
bexiga neurogênica; perda de fixação em se te casos, dos 
quais somente quatro necessitaram intervenção. Em um 
deles foi ressecada a extremidade de uma haste, que se 
apresentava dolorosa; em um se fez necessá ria a refixa­
ção e outros doi s foram submetidos à retirada de mate­
rial de síntese, após um ano, em média, com \'isual ização 
de sólida artrodese. 

Um paciente, com lesão neurológica completa, de­
senvolveu úlcera de decúbito ex tensa na região sacra!, 
por perda de seguimento médico, tendo sido tratada co m 
cuidados locais e rotação de retalho cutâneo, com fecha­
mento da escara em 45 dias. 

Doi s pacientes, com lesão neurológica completa, de­
senvolveram infecção do trato urin ár io, de difícil trata­
mento, necess itando de interconsulta urológica. 

Um paciente com lesão neurológica completa e in s­
trumentação até o sacro, que, ao ser \'isto em outro servi­
ço, foi submetido inadvertidamente à retirada da haste, 
abaixo dos cinco níveis ao redor da fratura, julgada ex­
cessivamente longa, com conseqüente desequilíbrio do 
tronco e dor na região dorsal, o que dificultou so brema­
neira sua reabilitação. 
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QUADRO RADIOLÓGICO 

O exame radiográfico simples é o estudo comple­
mentar mais importante na avaliação do traumatismo ra­
quimedular. É de vital importância a boa qualidade téc­
nico-radiográfica, pois os detalhes da fratura e da inte­
gridade dos elementos ligamentares posteriores são fun­
damentais na avaliação clínica e na conduta cirúrgica. 

A planigrafia simples pode ser de va lia, principal­
mente nos casos com lesão parcial e quando se faz neces­
sário excluir a presença de fragmentos ósseos no canal 
vertebral, substituído com maior eficiência, nos dias 
atuais, pela tomografia computadorizada, nos centros 
onde esteja disponível. 

Quanto à mielografia, não a temos usado de rotin a, 
devido aos achados radiológicos, que, muit as vezes, não 
se correlacionam totalment e com os achados clínicos. É 

duvidoso seu auxílio à condut a clínico-cirú rgica na ur­
gência. 

Estudos dinâmicos de flexoext ensão têm maior va­
lor nos casos tratados, de in íc io, conservadorament e, no 
sentido de documentar-se o desenvo lvimento de instab ili ­
dade crônica . Na fase do atendimento de urgência, se in­
dicados, deverão ser feitos com muita caut ela, devido ao 
ri sco de piora ou precipitação de uma lesão neurológica. 
Raramente os temos indicado na fase aguda na região to­
racolombar, sendo mais importante e freqüentemente in­
dicado na região cervical. 

NÍVEL NEUROLÓGICO 

O nível neurológico foi avaliado no pré-operatório e 
no seguiment o pós-operatório, tendo sido empregada a 
escala de Frankel 17 ' e es tabelecida comparativamente a 
evolução. 
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TABELA 1 

Escala de Frankel 

A Ausência de função motora e sensitiva abaixo da lesão 

B Sensibi lidade e ausência de função motora 

C Função motora presente com pouco uso 

D Função motora presente com uso completo 

E Função motora e sensitiva normais 

Um paciente, após ac idente aut omobilí stico, com 
fratura tipo IV em T7, sem lesão neurológica, deambu­
lando normalmente ao dar entrada no hospital, sem ou­
tro trauma subseqüente, tornou-se paraplégico, embora 
persisti sse a sensibilidade perianal. Foi enquadrado em 
ní ve l 8 da escala de Frankel e apresent ou evo lução pós­
-operatória para ní ve l O. 

Um paciente, com frat ura tipo I em TIO (já descrito 
em complicações imediatas), neurologicamente intato 
(nível E), tornou-se paraplégico no pós-operatório ime­
diato (nível 8), evoluindo no seguiment o pós-operatóri o 
para ní vel O. 

É sabido que, uma vez estabelecida a lesão neuroló­
gica nível A, raramente haverá evo lução para outros ní­
veis. Portanto, se um paciente com ní ve l A apresentar 
melhora do quadro neurológico sensitivo ou motor, na 
realidade, de início não deve ria ter sido enquadrado no 
nível A, causa freqüente de erro, por não se examinar a 
sensibilidade perianal, que quando presente o enquadra 
numa lesão parcial. 

Houve piora do nível neurol ógico em três pacientes. 
Destes, dois apresent avam frat ura pat ológica por lesão 
metastática: um pacient e com fratura em Til metastáti­
ca de tumor na mama, inicialmente com ní ve l neurológi­
co 8, apresentou piora progressiva do estado neurológi ­
co no pós-operatório. No terceiro dia pós-operatório, foi 
submetido à costotransversectomia e ve rt ebrectomia no 
quinto dia pós-operatório, sem alt eração do quadro neu­
rológico , evoluindo para paraplegia em um mês, por le­
sões metastát icas peridurais. Outro paciente, com fratu-

TABELA 2 

Níveis neurológicos pré e pós-operatórios 

A _ ___ _ 

c 

·--~ 7-~A 
1 

-......______c 
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volução tecnológica é palavra de ordem no 
mundo de hoje, especialmente quando 
falamos em Medicina. 

O maior desafio é alcançar o futuro, dar 
sempre um passo à frente. O que ontem era 

teoria, hoje é realidade. 
A base do progresso científico é a pesquisa 

constante, a procura de soluções para todos os 
problemas, novos ou antigos. As respostas são 
descobertas, as técnicas se aprimoram rapidamente. 
Por isso, uma das maiores necessidades do Médico 
moderno é atualizar-se, manter-se em dia com os 
melhores recursos disponíveis. 

Nenhuma outra técnica evoluiu tanto quanto a do 
LASER. 

Cada vez mais utilizado e com novas aplicações, 
representa uma das maiores conquistas da ciência em 
todos os tempos. 

Para o Médico, SPACE LASER se preocupou em 
criar um aparelho especial e exclusivo para cada 
finalidade. 

SPACE LASER é tecnologia segura em 
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Odontologia, Proctologia e outras especialidades. 
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ra traumática tipo I em TIO, com nível E pré-operatório, 
paraplégico no pós-operatório imediato (nível 8), evo- . 
luiu para melhora no seguimento até nível D, após verte­
brectomia total de TIO por via transtorácica. 

DISCUSSÃO 

O tratamento conservador ou cirúrgico das fraturas 
da coluna está diretamente relacionada e dependente de 
fatores mecânicos e neurológicos. 

Com a evolução dos conhecimentos quanto à estabi­
lidade das fraturas e evolução neurológica dos pacientes 
com traumatismo raquimedular, existe atualmente maior 
tendência ao tratamento cirúrgico, com isso melhorando 
a qualidade da reabilitação. A evolução do quadro neu­
rológico independe do tipo de tratamento estabelecido . 
A técnica desenvolvida por Luque determina grande es­
tabilidade, por sua rígida fixação, evitando, portanto, a 
utilização de fixação externa, permitindo mobilização 
precoce, essencial para reduzir complicações pulmona­
res, escaras de decúbito, etc. 

Existem controvérsias quanto à necessidade de a ins­
trumentação estender-se· até o sacro, nos pacientes com 
lesão neurológica completa. Na nossa experiência isso 
mostrou-se importante, não só para o paciente sustentar­
-se em cadeira de rodas, como também na eventual utili­
zação de tutor longo, associado a muletas canadenses. 
Quando, pela hiperlordose lombar conferida pela molda­
gem da haste (ver técnica cirúrgica), muda-se o centro de 
gravidade do corpo posteriormente , tensionando , dessa 
maneira, o ligamento de Bigelow, obtém-se um quadril 
estável, sem necessidade de utilização de banda pélvica. 

Outro fator que achamos importante, embora de ca­
ráter especulativo, é o menor calo ósseo na consolidação 
das fraturas com fixação rígida. Evita-se assim a com­
pressão tardia pela formação de calo ósseo exuberante. 

Todos os fatores positivos, reconhecidos e conferi­
dos por essa técnica, determinam menor custo efetivo do 
tratamento global do paciente com traumatismo raqui­
medular, fato importante na realidade nacional em rela­
ção à saúde. 

Os benefícios da técnica, quando aplicada segundo a 
descrição inicial, atingem resultados encorajadores, co­
mo os desta série, quando comparados a trabalhos exis­
tentes na literatura. 
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Fraturas do calcâneo tratadas 
pelo método de Essex-Lopresti 

Avaliação clínica, radiológica e pela 
tomografia computadorizada 

J.B. VOLPON 1 , DANIEL M . GUIMARÃES 2 , MEEN W . HONG 2 , 

ROBERTO AMIN KHOURI 2 , ANGELA D. BELLUCCI 3 

RESUMO 

Sete pacientes com fraturas antigas de calcâneo tra­
tadas pelo método de Essex-Lopresti foram reavaliados e 
submetidos à tomografia computadorizada do retropé. 

De maneira geral, os resultados avaliados tanto cli­
nicamente quanto por radiografias convencionais foram 
maus. Limitação de movimento, dor e artrose subtalar 
foram os achados mais comuns. 

A tomografia computadorizada mostrou maior fi­
neza de detalhes das alterações. Geralmente o calcâneo 
encontrava-se mais baixo, mais largo e com a retificação 
do varismo fisiológico. No interior do osso havia áreas 
extensas de rarefação óssea, cavitações, esclerose e algu­
mas regiões das fraturas estavam sem preenchimento ós­
seo. Destruição das facetas articulares, incongruência ar­
ticular e alterações degenerativas foram marcantes na ar­
ticulação subtalar. 

A tomografia foi também realizada no pé normal e 
permitiu estudar com minúcias a anatomia do astrágalo e 
calcâneo. 

I. Prof. Livre-Doc. do Dep . de Onop. e Traumatol. da Fac. de Med . 
de Ribeirão Preto-USP. 

2. Méd. Resid . de 3? ano do Dep. de Onop. do Hosp. das Clín . da 
FMRP/ USP. 

3. Auxiliar de Ensino do Setor de Radiodiagn . do Hosp . das Clín. da 
FMRP/ USP. 
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SUMMARY 

Fracture ojthe calcaneus treated by the method oj Essex­
Lopresti. Clinicai, radiological and computerized tomo­
graphy evaluation 

Seven patients with old fractures oj the calcaneus 
treated by the method of Essex-Lopresti were evaluated 
and studied through computerized tomography. 

The overa/1 results were bad as evaluated through 
clinicai, radiological and computerized tomography cri­
teria. Marked limitation o f motion, pain and osteoarthri­
tis were the mos! common findings. 

The computerized tomography showed that the 
fractured ca/caneus was lower, broader and had its nor­
mal varus decreased. The bane texture was coarse with 
sparse areas of rarejaction or sclerosis and cavitations. 
Some fracture /ines were sti/1 visible and remained unfi/1-
ed by bane. The articular facets were incongruent, de­
stroied and showed degenerative changes. 

Computerized tomography was also taken from the 
normal joot and the normal anatomy of the tatus and 
calcaneus as we/1 as rheir relationships were reviewed. 

INTRODUÇÃO 

As fraturas do calcâneo com grave acometimento da 
articulação subtalar ainda são lesões de difícil tratamen­
to. Diversos métodos terapêuticos têm sido propostos, 
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FRATURAS DE CALCÂNEO TRATADAS PELO METODO DE ESSEX-LOPRESTI 

como os conservadores sem redução e com mobilização 
ati va precoce 1141 ou com redução segundo Essex-Lopres­
ti 14

' . O tratamento cirúrgico com redução aberta e osteos­
~ íntese tem sido realizado 1111 , enquanto Thompson e 
Friensen 11

" ' indicam artrodese primária. Apesar dos dife­
rentes tratamentos em todos eles, parte importante dos 
pacientes apresenta dor e perda da função. 

O calcâneo é um osso complexo tridimensiona lmen­
te e sempre houve dificuldade em se avaliar o grau exato 
dos desv ios dos fragmentos, bem como da redução. 
Além das projeções radiológicas habitualmente utiliza­
das, como perfil, incidência dorsoplantar e ax ial, algu­
mas incidê1icias especiais têm sido preconizadas, como a 
posição ob lí qua de Anth onsen 111 , que serve para melhor 
visualização da articu lação subt alar, e a de Brodén 111

, pa­
ra obter maiores detalhes da faceta articular posterior do 
calcâneo. 

Nesse conjunto, destaca-se Boehler , que propôs ava­
li ar o grau de achatamento ósseo através do âng ul o t ube­
roarticular. Es te é obtido em uma radiografia em perfi l, 
traçando-se uma linha do ponto mais elevado da art icu­
lação posterior e outra linha ao longo da superfície supe­
rior da tuberosidade. A interseção dessas duas linhas for­
ma um ângulo aberto anteriormente, que mede de 20° a 
40° 121 • Este ângulo atualmente é dos mais usados para 
avaliação da fratura e da redução. 

Com o desenvol vimento da tomografia computado­
ri zada (TC), foi possíve l obter cortes em planos variáveis 
de uma estrutura. Logo tornou-se patente sua utilização 
na ava liação de fraturas complexas, como das vérte­
bras""', acetábulo 1' 1 e, mai s recentemente, das fraturas 
do calcâneo . Tomograficamente, a anatomia normal 
deste osso fo i estudada inicialmente por Smith & 
Staple 11 71 e Heger & Wulff 1' 1• Em seguida, Heger & 
cols. 1 ~ 1 , Guyer & cols. 161 e Sega! & cols. 11 ' 1 ava liaram os 
desvios de fra turas recentes. De maneira geral, as opi­
niões são de que o método contribui de modo importante 
para a ava li ação do grau real da lesão, o que implica em 
melhor planejamento quanto ao tratamento . 

Entretanto, poucos autores preocuparam-se em ava­
li ar tomograficamente a red ução imediata da fratura do 
calcâneo e pelo nosso conhecimento só há o trabalho de 
Heger e cols. 1" 1, que avaliam tardiamente uns poucos ca­
sos dessas fraturas. 

Com esse objet ivo, este trabalho fo i elaborado . Pre­
tende-se fazer uma correlação entre os achados das ra­
diografias convencionais com a tomografia computado­
rizada. Escolhemos, para isso, somente as fraturas do 
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ca lcâneo já consolidadas, que receberam o mesmo trata­
mento - método de Essex-Lopresti 141 • 

MATERIAL E MÉTODO 

No período de 1980 a 1986, no Hospi tal das Clínicas 
da Facu ldade de Medicina de Ribeirão Preto-USP, fo ­
ram atendidos 15 pacientes com fraturas comin uídas de 
calcâneo envolvendo a articu lação subtalar e tratadas pe­
lo método de Essex-Loprest i 141 • Desses pacientes, apenas 
sete compareceram para reavaliação e constit uem o gru­
po do presente trabalho . Todos tinham as fraturas con­
solidadas. 

Técnica de redução fechada e f ixação da fratura do 
ca/câneo (Essex-Loprest i, 1952)- O paciente é colocado 
em decúbito ve ntra l, so b anestes ia com bloqueio espi ­
nhal, após anti-sepsia do pé e colocação de campos cirúr­
gicos, é realizada pequena incisão na parte pos terior do 
calcanhar, junto à inserção do tendão de Aqui les. Por aí 
introduz-se um fio de Steinmann, que penetra no calcâ­
neo até a região da frat ura. Uti li zando-se o fio como ala­
vanca, fazem-se movimentos tentando elevar a tuberosi­
dade posterior do calcâneo, associados à compressão da 
face latera l contra a mediai, realizada por um auxi lia r. 
Uma vez conseguida a redução, termina-se a introdução 
do fio até que sua e.\t rem idade se aproxime da tuberosi­
dade anter ior. Faz-se imobili zação gessada, incluindo o 
fio de Steinmann; seguem-se controles radiográficos . 

Todos os pacientes foram submetidos a radiografias 
convencionais em perfil , axia l de calcâneo e ântero­
-posteriores, rea li zadas no primeiro atendimento, ime­
diatamente após a redução e após conso lidação. Para es­
se trabalho, estas radiografias foram repetidas e, ad icio­
nalmente, rea li zou-se a tomografia computadorizada 
(TC) do retropé , bilateralmente. 

Todos os exames tomográficos foram realizados em 
um aparelho Delta Scan 20 I O ( Oh io-Nuc/ear, Inc., 
EUA). Os cortes foram feitos com intervalos de 4mm, 
técnica de 140KV e SOmA. Cada seção foi obtida com o 
tempo de rastreamento de 4 segundos (200mAS) . 

Os pés foram mantidos em posições-padrão, repou­
sa ndo em um suporte de isopor que manteve uma incli­
nação de 30° , com os tornozelos em posição neutra (figu­
ra I) . 

Com esse posicionamento resultaram imagens semi­
coronais de 30°. Como as facetas posterior e mediai do 
ca lcâneo têm inclinações de 60° e 30°, respectivamente, o 
corte foi aproximadament e perpendicular a elas. Esse 

101 



J.B. VOLPON, D.M . GUIMARÃES, M.W. HONG, R.A. KHOURI & A.D. BELLUCCI 

i 
I 
I 

ls 
Fig. I - Desenho esquemático mostrando o posicionamento do pa­
ciente para a realização da TC. Note-se que os pés f icam apoiados so­
bre 11111 suporte (/)) inclinado a 30" . .4 -1/ mostm a direçâo do plano de 

curte. C: mesa de exame. 

posicionamento foi proposto por Sega! e co!. 1151• Para a 

leitura das imagens tomográficas atentou-se especial­
mente para a forma do calcâneo , congruência articular 
com o astrágalo, textura óssea e alterações degenerati­
vas . 

Na avaliação clínica anotaram-se o mecanismo de 

trauma e os tempos de imobilização gessada e de incapa­

cidade para o trabalho. Os pacientes foram inquiridos 
quanto a possíveis queixas, capacidade de marcha e tole­
rância ou não ao uso de sapatos fechados. No exame fisi­
co, avaliaram-se a forma do calcanhar, presença ou não 
de calosidades, aspecto da face plantar do pé, cicatrizes e 
pontos dolorosos . Com o uso do goniômetro, avaliaram­
-se o movimento de flexão dorsal, flexão plantar, inver­
são e eversão. 

RESULTADOS 

Todos os pacientes pertenciam ao sexo masculino, 
com idade mínima de 33 anos, máxima de 65 anos e mé­
dia de 49 anos . A fratura localizou-se cinco vezes à D e 

duas vezes à E (todas as fraturas foram unilaterais). O 
tempo médio de seguimento foi de três anos e três meses, 
com mínimo de cinco meses e máximo de seis anos e sete 
meses. A causa da lesão foi queda de altura, com apoio 
dos pés em todos os casos. O tempo médio de imobiliza­
ção foi de dez semanas. 

Nas radiografias pré-tratamento, a média do ângu lo 
de Boehler foi de 4° (mínimo de -6°, máximo de 17 °). 

Em duas radiografias não foi possível obter estas medi­
das. Imediatamente após a redução, a média foi de 19° 
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TABELA 1 

Correlação entre cada paciente e a percentagem de perda 

de movimento do lado fraturado em relação ao lado normal 

Percentagem de redução dos movimentos 

Paci- Dorso- Flexão 
Inversão Eversão 

ente flexão plantar 

1 o o o o 
2 o 25 50 50 
3 25 20 75 75 
4 o 20 50 50 
5 75 o 75 100 
6 70 5 o o 
7 100 25 75 25 

(mínimo de 9° e máximo de 30°). Tardiamente, a média 

dos ângulos foi 10° para o lado a fetado e 25 ° para o lado 

normal. As radiografias finais mostravam sinais de ar­

trose em seis dos sete casos. 

Após a consolidação da fra tura, o tempo médio pa­
ra a volta às atividades cotidianas foi de seis meses. To­
dos os pacientes ficaram incapacitados para exercer a 
profissão anterior. Quatro pacientes conseguiam deam­

bular mais de 5km, dois pacientes de I a 5km e um pa­

ciente só deambulava menos de I km . Quatro pacientes 

conseguiram usar sapatos fechados e os demais tinham 
dores na cicatriz de entrada do pino ou em saliências ós­

seas. 

No exame físico final, quatro casos apresentavam 
alargamento da base do calcanhar e dois tinham dor nos 

tendões peroneiros, na região do maléolo lateral. 

A movimentação está apresentada na tabela I. 

DISCUSSÃO 

Segundo Guyer e cols. 161, o calcâneo é o osso dotar­

so mais comumente fraturado, compreendendo 60% das 
fraturas tarsais e 20Jo de todas as fraturas do aparelho lo­
comotor. Tomando-se as fraturas do calcâneo como um 
todo, 75% delas são intra-articulares. Estas, por sua vez, 
apresentam-se sob duas formas básicas . Uma, mais be­
nigna, com um grande fragmento posterior em lingüeta e 

outra com um fragmento central que penetra no corpo 

do osso - tipo depressão. Essex-Lopresti 141 analisou es­

tes dois tipos de fraturas, segundo os mecanismos de 
trauma e as forças lesivas. Preconizou para as primeiras 
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Fig. 2- Paciente n.0 7. Seqüência radiológica e tomográfica de f ratura 
de calcâneo direito. pré- tratamel/lo. Em A, nota-se ângulo de Boehler 

negativo (-6 °), enquanto que no lado normal é de 38° (8). A s radio­
grafias oblíquas e axial de calcâneo (C,D) mostram o grave acometi­
nwnto do osso. TOIIIOgr((jicamel/le (t.'J: G), há achatamento ósseo, 
com três fragmentos principais, e acometimento extenso da faceta arti­
cular posterior do calcâneo. 

delas redução fechada, enquanto que para o segundo ti­
po recomendou redução aberta . Ambas eram fixadas 

com pino penetrando de posterior para anterior. 

Infelizmente, apesar das diferentes técnicas de trata­
mento, as fraturas do calcâneo são propensas a maus re­
sultados. Nossos casos não fogem à regra. Com efeito, 
quase a totalidade dos doentes relatou problemas impor­
tantes no pé, levando à restrição da marcha, intolerância 
ao uso de sapatos fechados ou mudança do tipo de traba­
lho. Essex-Lopresti (4) referiu 65% de bons resultados. 
Cremos que no nosso grupo alguns fatores devam ser 
analisados na interpretação do resultado do tratamento. 
Primeiro , a amostra é pequena. Segundo, pode ter havi­

do algum vício na obtenção da mesma, pois dos 15 pa­
cientes tratados apenas sete compareceram para a reava­
liação. Pode ocorrer que os pacientes com problemas 
atendessem mais prontamente à convocação na esperan-
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Fig. 3- Seqüência radiológica e tomográfica do mesmo paciente da fi ­
gura anterior após a redução com o método de Essex-Lopresti. O ângu­
lo de Boehler foi restaurado para 21" {A). A toll/0/!, r((/ ia e111 IJ /l/ostra 

o membro contido em aparelho gessado e o fio de Steinmann no inte­
rior do calcâneo. Persistem des vios importantes dos fragmentos. Após 
a consolidação, o ãngulo tuberoarticular é de 17" (C) e a tomografia 
mostra considerável desarranjo do osso, que está encurtado, alargado e 
com retificação do varismo, contrastando com o calcâneo normal con­
tralateral (/),E). 

ça de obter alívio. Contrariamente, os pacientes assinto­

máticos tenderiam a não comparecer ao retorno . Um ter­
ceiro fator, que possivelmente atuou no nosso grupo, foi 

o tratamento em si . Analisando retrospectivamente, 
verifica-se que em vários casos a melhor indicação não 
seria o tratamento pela técnica de Essex-Lopresti segun­
do as originais recomendações deste autor, pois trata­
vam-se de fraturas cominutivas. Isso, de certa forma, po­
de ser visto pela dificuldade de restauração do ângulo tu­
beroarticular, quando se compara a radiografia inicial e 
a pós-redução. King (91 , empregando o mesmo método 
para ambas as fraturas, refere piores resultados naquelas 

tipo depressão. 

No nosso grupo, houve consenso sobre os resultados 
pelos três métodos avaliados: clínico, radiográfico e to­
mografia computadorizada. Levando-se isso em conside-
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ração, este último exame pode ser dispensável, por se tra­
tar de um método sofisticado, caro e de grande carga ra­
dioativa. Com ele, obtivemos melhor caracterização da 
lesão e pudemos confirmar o achado de Heger e cols . <81, 

de que as alterações são mais graves do que sugere a ra­

diografia convencional. Com efeito, impressionaram­

-nos os grandes defeitos intra-ósseos, com extensas re­
giões dos traços de fraturas ainda visíveis e não preenchi­
das. A tomografia serviu, também, para mostrar como o 
osso fica deformado, com tendência à valgização e perda 
de altura. O grave acometimento articular foi uma cons­
tante. Heger e cols. <

81 mostram pela TC um encarcera­
mento dos tendões peroneiros pelo rebaixamento do ma­
léolo fibular. Em nossos casos, apesar de dois pacientes 
apresentarem clínica compatível com este problema, não 
o detectamos tomograficamente. 

Ao planejarmos este trabalho, era nossa intenção 
fazer uma correlação entre os achados da TC e da radio­
grafia. Sempre foi nossa convicção de que o simples res­
tabelecimento do ângulo de Boehler no perfil pode ser 
critério muito simplista da redução. A articulação talo­
calcaneana não é bem visível nas radiografias convencio­
nais n61. Além disso, o aspecto do ângulo tuberoarticular 
pode ser ilusório, pela superposição dos fragmentos <81 , e 
pode variar muito 112) . Nosso trabalho não pôde contri­
buir nesses aspectos, pois, como já foi salientado, em ca­
so algum foi o ângulo de Boehler restabelecido em valo­
res iguais ao do outro lado, mas o caso apresentado nas 
figuras 2 e 3 mostra evidências de que lesões extensas não 
são vistas nas radiografias comuns, inclusive após a re· 
dução . 

Cremos, como salientam vários autores <6·8•151, que a 
TC é valioso adjunto no entendimento das fraturas re­
centes do calcâneo, na caracterização dos desvios e, tar­
diamente, na avaliação da incapacidade. Pablot e col. <

131 

demonstraram que ela pode ser especialmente útil nas 
fraturas do calcâneo da criança. Heger e col. <81 ponde­
ram que uma das causas da diversidade de tratamento 
das fraturas do calcâneo pode ser a falta de entendimen­
to delas, o que é superado pela TC. Segundo Guyer e 
col. <61 , a TC é fácil de interpretação , pois guarda correla­
ções nítidas com cortes anatômicos. Comprovamos esse 
fato, sem esforço, pela análise do TC do lado normal dos 
nossos pacientes. 
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O que há de errado no . tratamento 
da pioartrite do quadril? 
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RESUMO 

O trabalho visa chamar a atenção sobre a incidência 
da pioartrite do quadril no Departamento de Ortopedia e 

Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universida­

de de São Paulo e concluímos que seu tratamento nos pa­
rece ainda insuficiente e inadequado, em face da elevada 
proporção de maus resultados. 

SUMMA RY 

What is wrong with the treatment of hip pyoarthritis'! 

The paper aims to cal/ allention upon the incidence 
oj hip pyoarthritis at the Department oj Orthopaedics 
and Traumato/ogy o f the Faculdade de Medicina da Uni­
versidade de São Paulo. The authors reach the conclusion 
that its trealment remains inadequate and incomplete in 
view oj lhe high rale oj bad results. 

INTRODUÇÃO 

Estamos vivamente preocupados com a má evolução 

das pioartrites do quadril, que, embora drenadas e trata­
das convenientemente, não respondem satisfatoriamente 
ao tratamento e acabam por vezes em verdade iros desas­

tres. Por quê? Que há de errado com nossa conduta? Ha­
verá a lgo mai s a se faze r? 

Embora haja nítida tendência de piores resultados 

no passado, parece que a incidência de maus resu lt ados 
não é problema exclusivamente nosso , como demonstra 
a tabela I, sobre o resultado de diversos autores no trata­
mento da pioartrite do quadril. 

• T ra b. reali z. no Dcp. de Onop . e TraUinalol. da Fac. de Med . da 

Uni v. de São Paulo . 

I . Pro fessor Adjunlo. 

2. Médiêo A ss is1e111 .:. 

3. Reside111 e do Y' ano. 
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TABELA 1 

Autor Ano Casuística Resultados 

Bom Reg. Mau 

Badgley 11 1 1936 113 casos 7 23 83 
Heberling 181 1941 33 quadris 19 14 
Brook 121 1960 1 O casos 10 
Oblets 1141 1960 14 casos 2 12 
Oblets 1151 1962 25 quadris 2 23 
Peterson 1171 1970 28 quadris 35 % 65% 
Dirani131 1971 47 quadris 4 19 37 
Gillespie 151 1973 41 casos 24 17 
Morrey ll 31 1975 37 casos 19 18 
Hallel 161 1978 21 casos 2 2 17 
l ofti 11 1 1 1981 33 casos 19 13 3 
Vidigal 111 1 1981 71 quadris 30 41 
Labronici 1985 42 casos 7 36 

Ao mesmo tempo, outro problema que nos causa 
preocupação é a impressão de que, entre nós, a pioartrite 
lesa tanto ou mai s que a luxação congênita do quadril. 
Por outro lado, não temos receio em afirmar que a pioar­

lrite quase não desperta interesse maior, apesar de se tra­
tar de problema de suma importância para nós, por se 
encontrar ligado às condições sócio-econômicas de nosso 
país . É interessante notar que, nos últimos 21 anos, tive­

mos 565 casos de displasia contra 670 casos de pioartrite 
do quadril, ou seja, a incidência da pioartrite é 17 07o 
maior . 

O presente trabalho visa chamar a atenção sobre o 
grave problema das seqüelas da pioartrite do quadril, 
mostrando o que vem acontecendo no Departamento de 
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo nos últimos 21 anos, apesar 
dos cuidados que rotineiramente são tomados. 

MA TERIA L E MÉTODOS 

No período de. 21 anos, de 1965 a 1986, foram regi5-

trados 670 casos de pioartrite do quadril. Em função dos 
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dados necessários para a execução do presente trabalho , 
foi possíve l fa zer a revisão de 122 quadri s, corresponden­
tes a 119 casos, três dos quais eram bilaterais. Perten­
ciam ao sexo masculino 53 casos (450Jo) e 66 ao feminino 
(55 OJo ). 

Quant o ao lado afetado, 61 quadris (50%) fo ram di­
reito e 61 (500Jo) esquerdo. As idades variaram de sete 
dias a 58 anos. O tempo de queixa variou de um di a a 20 
anos , porém em 65 0Jo dos casos o tempo médio de queixa 
não foi maior que 7,4 di as. O tempo de seguimento va­
riou de 22 dias a 22 anos, com médi a de um ano e dez me­
ses . Dos 122 quadris estudados, 84 (69%) fo ram drena­
dos e 38 (3 1 OJo ), não. 

Nosso principal interesse foi o de ve rificar a existên­
cia de seqüelas em casos drenados, para o que elabora­
mos es tudo clínico e radiológico da casuística . Foram le­
vados em conta o apareciment o de outras loca lizações as­
sociadas, molésti as co ncomitant es e a necessidade de ci­
rurgias complementares. 

Do ponto de vista radiológico , fo ram es tudadas as 
seqüelas deixadas tant o na cabeça femoral como no ace­
tábulo. 

O critério de avali ação dos graus de seqüela em rela­
ção aos componentes articulares fora m, para a cabeça: 
sem lesão, lesão leve (figura 1), deformação e destruição 
e para o acetábulo: sem lesão, lesão leve (figura 1), de­
formação e destruição (figura 2). 

Foram estudadas, também, intercorrências como: 
fechamento da linha articular (figura 1), epifisiolistese 
(figul'a 2), anquilose (figura 3), posição viciosa da articu-

Fig. 1 - Comprometimento leve da cabeça e acetábulo, com f echa­
mento de interlinha articular 
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lação, encurtamento, seqüestro e luxação (figura 2); as 
subluxações foram consideradas como luxações . 

RESU LTADO 

Dos quadris estudados, enco ntramos 34 (27,9% ) 
com I uxação, cinco ( 4, I OJo) com e ri fi sioli stese, 14 
( li ,5 OJo) com anquiloses, 33 (27 ,OOJo) em rosição viciosa, 
47 (38,5 0Jo) com encurt amen tos e dez (8,2 % ) com seqües­
tros. Estes eventos foram observados isolados ou conco­
mitant ement e e se co nstituem em lesões gravíssimas . 

A tabela 2 mostra que a drenagem favo receu o apa­
recimento de quadri s normais, na proporção de 390Jo, e, 
apesar da drenagem, 61 OJo dos quadris ti veram lesões de 
moderadas a graves. O tempo de queixa também influen­
ciou , isto é, quant o mais cedo for instituído o tratamen­
to, melhor são os result ados. 

TABELA 2 

Lesão da cabeça femoral x tempo de queixa 

em casos drenados 

Tempo 

de queixa 

(semanas) Nenhuma 

Até 1 24 

1 - 2 5 

2 - 4 3 

4 ,1 e mais 

Total 33 

x 2 = 27 ,62 ; P = o.oo11 . 

Lesão da cabeça femoral 

Leve Deformada Destruída 

8 6 5 

4 6 1 

1 2 2 

6 9 

19 15 17 

TABELA3 

Lesão da cabeça femoral x tempo de queixa 

em casos não drenados 

Tempo Lesão da cabeça femoral 
de queixa 

Total 

43 

16 

8 
17 

84 

(semanas) Nenhuma Leve Deformada Destruída Total 

Até 1 3 

1 - 2 o 
2 - 4 2 
4 ,1 e mais o 

Total 5 

x2 = 21 ,12 ; P = 0 .012 . 

2 

1 

3 

7 

1 

o 
5 

7 

o 6 
2 

16 

19 

4 

4 

24 

38 
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O QUE HÁ DE ERRADO NO TRATAMENTO DA PIOARTRITE DO QUADRIL? 

Tempo 
de queixa 

TABELA4 
Lesão do acetábulo x tempo de queixa 

em casos drenados 

Lesão do acetábulo 

(semanas) Nenhuma Leve Deformado Destruído Total 

Até 1 28 7 6 2 
1 - 2 6 4 5 1 
2 - 4 2 3 3 o 
4 ,1 e ma is 2 5 4 6 

Total 38 19 18 9 

x 2 = 25,89: P = o.o21. 

Tempo 

de queixa 

TABELAS 
Lesão do acetábulo x tempo de queixa 

em casos não drenados 

Lesão do acetãbulo 

43 
16 

8 
17 

84 

(semanas) Nenhuma Leve Deformado Destruído Total 

Até 1 5 o o 6 

1 - 2 2 o 1 4 

2 - 4 2 1 o 4 

4 ,1 e mais 3 4 3 14 24 

Tota l 12 7 4 15 38 

x 2 = 17,21; P = o,045 . 

A tabela 3 mostra os casos nos quais não foram fei­

tas drenagens; obviamente, os resultados foram muito 

piores que nos casos drenados. A proporção de cabeças 

sem lesão foi de a penas 13 0Jo e a proporção de lesadas foi 

de 870Jo. Do mesmo modo, o tempo de queixa influen­

ciou desfavorave lmente, isto é, quanto mai s longo, pior 

foi o resultado. 

Os mesmos coment ários feitos para as tabelas 2 e 3, 

no que se refere à cabeça, são válidos para as tabelas 4 e 

5, que tratam das lesões acetabulares, no que se refere à 
drenagem e ao aumento do tempo de espera. 

COMENTÁRIOS 

Esses dados mos tram a enorme importância que as­

sume entre nós a pioartrite do quadril, poi s , embora dre­

nados e tratados convenientemente, 690Jo dos casos estu­

dados ti veram lesões de moderadas a graves da cabeça fe-
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Fig. 2 - Acetábulo destruído com epifisiolistese proximal do fêmur, 
com luxação e conseqüente encurtamento 

Fig. 3 - Anquilose em posição viciosa 

moral, das quai s 20,2 0Jo acabaram destruíélas, a cr iar 

problemas praticamente irreve rsíveis . 
Pela in versão da proporção da incidência de maus 

resultados nos casos drenados ou não, é óbvio que a sim­

ples drenagem é benéfi ca, porém não nos parece procedi­

mento completo. 
Em nosso serviço, a perfuração do colo femoral não 

é conduta de rotina, o que nos parece procedimento alta­

mente contraditório, quando para nós, na osteomielite 

metafisária da tíbia, por exemplo, é rotina consagrada ao 

drenar o abscesso, nunca deixarmos de faze r perfurações 

ósseas. Por que não perfurar também o colo femoral? (9•
16> 

O argumento gera lmente usado por médicos do staff e 

residentes é o possível perigo da contaminação óssea pela 

perfuração. Sabemos que, mesmo em nível experimental, 
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não é fácil obter modelos de osteomielite 1.u· 121 , pois a 
simples inoculação direta de germes no osso, em geral, 
nada produz. O osso em si parece ambiente hostil aos 
germes 171 • 

SUMÁRIO E CONCLUSÕES 

Em nossos casos, a simples drenagem do quadril se 
mostrou eficien te em relação aos casos não drenados, 
porém ainda é muito elevado o número de seqüelas de 
pioartrite do quadr il em pacientes drenados e tratados . 
Embora haja outros fatores a serem considerados, su­
gerimos, além da drenagem do espaço articu lar, acres­
cen tar a drenagem óssea, na tentati va de melhorar os re­
sultados 1Y· 161 . 
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Embolia gordurosa 
Apresentação de caso 

H ELTON L.A. DEFINO 1, GLAUCIA M. LANDELL 2 , JOSE BARBIE RI NET0 3 , CAMILO A.M . XAV IER4 

RESUMO 

Os autores relatam a ocorrência de embolia gordu­
rosa em um paciente submetido a osteotomia intertro­
cantérica do fêmur para tratamento de artrose do qua­
dril. Na literatura não foi encontrado relato de caso se­
melhante. Após breve revisão acerca da fi siopatologia, 
quadro clínico, laboratorial e do tratamento da síndrome 
da embolia gordurosa, as dificuldades diagnósticas são 
apresentadas e discutidas, bem como o exame anatomo­
patológico. 

SUMMA RY 

Fat embolism. A case report 

The authors present a case oj f at embolism j ol­

lowing an interthrocanteric osteotomy for osteoarthritis 
oj the hip. A review oj the literature sho ws no similar 
occurrence. 

The clinicai picture, laborato1y f indings and physio­
pathology oj this syndrome are reviewed and a discus­
sion oj the diagnostic difficulties and findings of the pa­
thologic examination oj this case is made. 

INTRODUÇÃO 

Embolização gordurosa pós-traumática , mai s co­
mument e citada como síndrome da embolia gordurosa, é 
uma complicação relativamente pouco freqüente de trau­
matismo musculoesquelético. Há mais de um sécul o Zen­
ker ( 1862) descreveu o quadro caracterizado pela presen-
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ça de gordura no int eri or dos cari lares. rulm onares de 
um paciente vítima de traum ati smo toracoabdominal ; 
Wagner ( 1865) relatou os achados anat omor atológicos e 
Bergman (1873) foi o primeiro a estabelecer o diagnós ti­
co clínico P1. 

Apesar dos inúmeros estudos clíni cos e experimen­
tai s, a patogênese desta síndrome ainda permanece co n­
trovertida e sujeit a a melh or int errre tação. Pela teoria 
mecânica, os trombos gordurosos teriam orige m na me­
dula óssea e renetrariam nos carilares por aumento da 
pressão int erstici al r ós-traumáti ca, alcançando desse 
modo os ca pilares pu lm onares. Pror osta inicialment e 
por Gaus (1916), esta teoria continua sendo aceita <8>. A 
demonstração de presença ele célul as w ove nient es da me­
dula óssea no int eri or dos capilares pulmonares ele pa­
cient es port adores desta sínclrome tem reforçado esta in­
terpretação 11 ·~ " ·1"1. 

A teoria fí sico-química a tribui a formação de partí­
culas de gord ura como decorrênci a das alterações dos li ­
pídios circulant es e el a coagulação sanguínea ocasionada 
pelo stress 110·16·171 . A rerroclução ex periment al des ta sín­
drome através ele ap li cação ele alt as doses ele esteróides ,-1 

e os relatos da ocorrência clíni ca ela sínclrome na ausên­
cia ele traumati smo ' ' ~ ', como nas hemoglobinopatias, 
doe nça elo colágeno, diabetes, queim aduras , infecções , 
anestesia inalatória, neorlasias, a lt erações metabólicas, 
transfusões, infarto renal e descompressão devida à alti­
tucl e ' 1~ 1 , tem confi rmado as idéias de Lehman e Moore 
(191 7) 171, que ini cia lmente propuseram esta teoria, que é 
aceita por outros AA. Certamente mai s de uma possibili­
dade existe para exp li car a origem do trombo gorduroso 
e as várias causas geralment e apontadas não devem ser 
excluídas. 

A incidência da embolia gordurosa não é totalmente 
conhecida. Pode ocorrer em cerca de 0,5 a 20Jo dos pa­
cientes com fratura dos ossos longos, a maior parte dos 
casos em pacientes portadores de fraturas múltiplas, in­
clui ndo-se as da região pél vica, que seriam os mais susce-
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tíveis 14 -14 1• Na criança a síndrome é 100 vezes menos fre­
qüente que nos adultos e esta baixa taxa de ocorrência é 
atribuída à diferente constituição da medula óssea da 
criança, que possui menor quantidade de trioleína líqui­
da 171 • 

Os sinais e sintomas característicos desta síndrome 
são representados por aumento da temperatura corporal 
(39-40°C), taquicardia e taquipnéia 13.4 · 141• Petéquias loca­
lizadas geralmente na face anterior do tórax e pescoço, 
axila e conjuntiva podem ocorrer em 50 a 600Jo dos pa­
cientes. imediatamente após o trauma ou somente dois 
ou três dias após 13 ·71• Alguns casos têm evolução fulmi­
nante e progressiva, terminando em óbito. Por outro la­
do, acredita-se que exista elevada percentagem de casos 
leves desta síndrome, rotineiramente chamados de febre 
da fratura ou febre do hematoma, que não são correta­
mente diagnosticados '3·7· 141. 

Gossling 171 (1982) afirma que uma embolia gorduro­
sa subc línica pode aparecer em todos os pacientes com 
fratura dos ossos longos e que o quadro poderia ser ob­
servado com a monitorização dos gases arteriais. 

O efeito sobre os vários sistemas são atribuídos à 
embolização gordurosa secundária, que ocorre através 
do forâmen oval persistente ou por shunls arteriovenosos 
dos pulmões. Alterações da cognição são freqüentes e va­
riam desde letargia e leve irritabilidade até desorienta­
ção, torpor e coma 14· 141• 

Não existe achado laboratorial patognomônico da 
embolia gordurosa . As alterações radiológicas do tórax 
ocorrem em 30 a 50% dos pacientes e a hipoxia arterial 
presente serve como índice do grau de envolvimento dos 
pulmões. Diminuição do hematócrito, trombocitopenia e 
alterações do ECG com inversão da onda S também po­
dem surgir 13·4· 141 . 

Ultimamente temos encontrado na literatura refe­
rências ao uso da ressonância eletromagnética como 
meio de detectar, de forma mais precisa, alterações mes­
mo incipientes dos espaços ósseos intramedulares. Con­
firmando-se essa expectativa, o método poderá se tornar 
importante auxiliar propedêutico 15· 151. 

Embora clinicamente descrita como síndrome asso­
ciada a traumatismos musculoesqueléticos, têm sido rela­
tados, como já foi dito , casos deste processo embólico na 
ausência de traumatismos 1141• Por outro lado, ele pode 
surgir após cirurgias ortopédicas eletivas, como artro­
plastia total do quadril 1"1, artroplastia total do joelho 1111 , 

alongamento ósseo 161 e mesmo depois da desinsuflação 
de torniquete 191• 
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Fig. 1 - Controle ra­
diológico imediato após 
osteotomia valgizanie e 
de extensão para trata­
mento de artrose do 
quadril 

O objetivo deste relato é o de comunicar a ocorrên­
cia de um caso de embolia gordurosa após osteotomia in­
tertrocantérica para tratamento da artrose do quadril, 
fato não encontrado na literatura consultada, e discutir 
alguns aspectos do problema. 

CASO CLÍNICO 

MOSS, reg. 0127854, 48 anos, apresentava dor no 
quadril D há três anos, acompanhada de claudicação. Os 
exames físico e radiológico eram compatíveis com o qua­
dro de artrose do quadril, tendo sido realizada osteoto­
mia valgizante e de extensão como terapêutica cirúrgica 
(figura 1). Na admissão pré-operatória, a paciente apre­
sentava bom estado geral e os exames clínicos, radiológi­
cos e laboratoriais realizados encontravam-se dentro dos 
parâmetros de normalidade. Durante o ato cirúrgico e no 
período pós-operatório imediato, não surgiram compli­
cações decorrentes da técnica cirúrgica ou da técnica 
anestésica empregada, tendo a paciente recebido auto­
transfusão de 500ml de sangue total (retirado da própria 
paciente e preparado anteriormente à cirurgia). No pe­
ríodo pós-operatório imediato, a .paciente manteve seu 
bom estado geral, a cicatriz operatória evoluiu bem, sem 
sinais de infecção local ou profunda. Houve melhora do 
quadro doloroso pré-operatório e a paciente chegou a 
deambular com o auxílio de muletas no 9? dia pós-cirúr­
gico. O quadro térmico revelou elevação da temperatura 
axilar nos 3? (38,2°C), 4? (38,9°C), 7? (38°C) e 10? 
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(37, 7°C) dias após a cirurgia , sendo que es tes picos esta­

vam intercalados a normotermia e não havia nenhum 

processo sistêmico que pudesse explicá-los. No 6? dia do 

pós-operatório, apresentou sudorose intensa, acompa­

nhada de sensação estranha (sic) que não pôde ser me­
lhor caracterizada, devido à falta de sinais e sintomas as­

sociados à curta duração e também ao total restabeleci­
mento do quadro clínico ge ral, que previamente era 

bom . No 10? dia após a cirurgia, a paciente encontrava­

-se em bom estado geral, era capaz de deambular com o 

auxílio de muletas e havia obtido alta hospitalar, quando 

apresentou de modo súbito palidez cutânea e sudorese 

seguida de parada cardiorrespiratória, a qual não foi 

possível reverter . 

À autópsia, a ferida cirúrgica estava em boas condi­

ções. No exame interno do crânio observava-se acentua­
do edema, congestão vascular cerebral e hérnia de amíg­

dalas cerebelares. No tórax encontramos petéquias sub­

pleurais, fato este também observado na superfície exter­

na do fígado . O exame dos pulmões mostrou que as arté­

rias pulmonares estavam livres Je processos obstrutivos e 

o parênquima, assim como as vias aéreas, não tinham le­

sões significativas, o mesmo ocorrendo com as demais 

vísceras, a não ser os rins, que mostravam cortical pálida 
e medular congesta (rim de choque). Não havia trombose 

venosa evidente nos membros inferiores. 
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Fig. 2 - A) Fotomicrografia de corte 
histológico de pulmão, mostrando ar-

• teríola pulmonar ocluída por êmbolo 
~1.. de gordura (seta), coloração pelo Su­

"' · ~: dan /li (aumento de 250x). 8) Fotomi­
crografia de corte histológico de pu/­

-.\ mão. Notar as gotículas de gordura (se­
r : ta), desenhando a rede capilar septal do 

pulmão. Coloração pelo Sudan li/ (au-
' mento de 250x). C) Fotomicrografia de 

corte histológico de rim. Notar o êm­
bolo de gordura (seta), ocluindo a lu;. 
da alça capilar glomerular. Coloração 
pelo Sudan li/ (aumento de 250x). D) 
Fotomicrografia de corte histológico 

.. de cérebro. Observar pequeno vaso ce­
rebral ocluído por êmbolo de gordura 

, (seta). Coloração pelo Sudan li/ (au­
mento de 250x). 

O exame de congelação realizado durante a necros­

copia, utili zando o método de Mallory (Sudan 111), reve­

lou a presença de partículas de gordura no interior de ar­

teríolas (fig. 2-A) e capilares alveolares (fig. 2-B) de am­
bos os pulmões. Achado semelhante foi observado nas 
alças glomerulares (fig. 2-C) e cap ilar cerebral (fig. 2-0). 

A coloração pela hematoxilina-eosina revelou edema in­
Ira-alveo lar e espessamento de septos int eral veo lares de 

ambos os pulmões. As demais alterações resumem-se em 

degeneração eosinofílica focal de miofibras ca rdíacas, 

esgotamento lipídi co das adrenais e edema cerebral sem 

sinais de processos liquefativos. 

Os achados macro e microscópicos dos vários ór­

gãos estudados durante a a utópsia permitiram confirmar 

o diagnóstico de embolia gordurosa. 

DISCUSSÃO 

A síndrome da embolia gordurosa é geralmente 

mencionada como complicação decorrente de fraturas 

dos ossos longos'~ l ·ll, apesar de ocorrer em situações clí­

nicas na ausência de fraturas 1121 e hi storicamente ter sido 

descr ita pela primeira vez (Zenker, 1862) 131 em um pa­

ciente que não apresentava lesão de ossos longos. 
Esta síndrome pode ocorrer numa incidência supe­

rior àquela conhecida atualmente, não só devido à exis-

111 



H.L.A. DEFINO, G.M. LANDELL, J. BARBIERI N? & C.A.M. XAVIER 

tência de formas subclínicas, mas principalmente pelo fa­
to de que sua identificação não costuma ser procurada 
mesmo após o óbito1' 31 • A realização rotineira de autóp­
sia em casos de morte súbita, dentro dos primeiros dias 
após traumas acidentais ou cirúrgicos, certamente auxi­
liaria a detecção em maior escala desta síndromei7· 111• 

Outro fator que dificulta a realização do diagnóstico, 
mesmo os casos submetidos à autópsia, é que os achados 
macroscópicos mais freqüentemente observados são ede­
ma e congestão dos pulmões e encéfalo. No pulmão o 
edema e hiperemia aparecem com maior freqüência e as 
petéquias, quando presentes, são elementos importantes 
para levantar a suspeita de embolia gordurosa. Estas al­
terações inconstantes e variáveis dependem da intensida­
de e evolução do quadro. O achado macroscópico mais 
significativo é a presença de partículas de gordura locali­
zadas nos pulmões, encéfalo e rins, que são identificadas 
quando apenas se usa corante de gordura Sudan III, áci­
do ósmico, etc., aparecendo este como outro fator limi­
tante para se chegar ao diagnóstico desta síndromet'''· 

O caso clínico relatado exemplifica bem esta situa­
ção, pois a paciente apresentou aumento da temperatura 
axilar em picos e quadro de confusão mental passageira, 
que, retrospectivamente, podem ser interpretados como 
manifestação subclínica da síndrome. Através da evolu­
ção configurou-se a forma clínica mais fulminante e gra­
ve e o diagnóstico só pôde ser realizado pela autópsia. 
Embora não tenha sido encontrado na literatura relato 
de caso semelhante, acreditamos, pelas razões expostas, 
que·o mesmo não deva ser infreqüente. 

A falta de conhecimento dos fenômenos básicos en­
volvidos nesta síndrome torna também frustrante o 
manuseio dos pacientes, mesmo quando o diagnóstico é 
efetuado. As possíveis causas muitas vezes permanecem 
obscuras e o tratamento a ser instituído consta de medi­
das como respiração assistida, oxigenioterapia e cortico­
terapia, as quais nem sempre são capazes de diminuir a 
mortalidade, que varia entre 5,5 e 1507o, provocando um 
total aproximado de 5.000 mortes ao ano 0.4· 14 '. 

Levando-se em conta o caso presentemente relata­
do, acreditamos que a teoria físico-química é a que me­
lhor explica a fisiopatologia da embolia gordurosa. 

Talvez, num futuro bem próximo, com o metabo­
lismo dos lipídios e de outros fenômenos básicos envolvi­
dos nesta síndrome melhor compreendidos, possamos 
detectá-la mais precocemente e tratá-la de modo mais 
adequado. 
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Fraturas expostas: análise 
bacteriológica de 50 casos 

WILSON JOSE ALVARENGA 1 , MARCIO CARPI MALTA 2 , ARNALDO G. CARBALL0 3 , PAULO ROGERIO FERREIRA 3 

RESUMO 

Os autores apresentam a análise bacteriolúgica efe­
tuada em 50 casos de fraturas expostas, procurando esta­
belecer o valor dos antibióticos na profilaxia da infecção 
pós-fratura exposta. 

SUMMARY 

Open fractures: bacteriological analysis of 50 cases 

The aulhors presenl 50 cases of open jraclures, in 
which a bacleriological analysis was dane. They try lo 
eslablish lhe ejjectiveness oj anlibiolics in lhe projilax is 
oj injeclion a.fter open fractures. 

INTRODUÇÃO 

O uso de antibióticos ditos profiláticos no manejo 
das fraturas expostas é prática corn um nos serviços de or­
topedia. As drogas utilizadas variam de acordo com a ex­
periência de cada serviço, havendo estudos comparativos 
entre dois antibióticos 11 1 ou entre mais de um esquema de 
ant ibióticos utilizados em épocas diferent es, por um mes­
mo serviço 141 • 

Patzakis 151 es tudou 310 pacientes com fraturas ex­
postas, os quai s foram divididos em três grupos, sendo 
que em um destes grupos não foi utilizada antibiot icote-

* Trab. rea li z. na Disc. de Ortop. e Traum a10 l. , Un iv. Fed . Flum inen-
se (Chefe do Serl' iço : Pro f. Paulo Cesa r de Malt a Schott ). 
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rapia . O autor concluiu que o uso de antibióticos tem 
efetivo valor na profilaxia da infecção pós-fratura ex­
posta. 

Em nosso serviço, temos utili zado a assoc iação de 
penici lina cr ista lina com oxaci lina; contudo, a freqü ên­
cia cada vez mai or com que os laboratórios de bacterio­
logia detectam estafi lococos resistentes a essas drogas le­
vou-nos a proceder a um estudo prospectivo das fraturas 
ex pos tas atendidas em nosso Serviço de Emergência, 
com o objetivo de, se poss ível , res ponder às seguint es in­
terrogações : I) O uso de antibióticos tem va lor real na 
profilax ia da infecção pós-fratura exposta? 2) A associa­
ção medicament osa por nós utili zada é realmente efe­
ti va? 

MATERIAL E MÉTODOS 

Estudamos 50 pacient es com fraturas expostas, nos 
quais procedemos à aná li se bacteriológica com dados ob­
tid os em três colh eitas de materia l, a saber: a primeira 
colheit a no moment o do atendimento inicial, antes que 
se tenh a tomado qualquer medida terapêutica ; a segunda 
co lheit a feita no ce ntro cirúrgico, após o término do des­
bridament o mecânico cirúrgico; e a terceira colheita, 
quando do primeiro curat ivo na enfermaria . Outras co­
lh eitas de mat eria l fo ram feit as em ocasiões especiais, 
durante a evolução do tratament o. 

Os critérios para inclusão de determinado paciente 
neste estudo foram: I) paciente com lesão isolada a um 
segmento; 2) as fraturas pertenceram aos grupos 11 ou 111 
de Gustillo; 3) ter sido utilizado o mesmo esquema de an­
tibioticoterapia (penicilina crista lina + oxaci lina por um 
período de 72 horas, a partir do término da cirurgia); 4) 
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TABELA 1 

Grupos de fraturas 

TABELA 3 
Localização das fraturas 

TABELA 4 

Bactérias cultivadas na 1 :• colheita 

Grupo 11 

Grupo 111 

Masculino 

Feminino 

TABELA 2 

Sexo 

13 

37 

43 
7 

Tíbia 

Fêmur 

Tornozelo 

Antebraço 

Pé 

Umero 

Clavícula 

Dedo indicador 

Joelho 

não ter sido utili zada ant ibi ot icoterapia local; 5) o curat i­
vo ter sido sempre feito com gaze seca ou furaci nada; 6) a 
lavagem da ferida ter sido feita sempre c somente com 
soro fi siológico a 0,9 07o ; 7) que a ferida tenha si do manti­
da oc lu'td a , até o moment o do primeiro curati 1o, qual­
quer que tenha sido o int erva lo de tempo entre o término 
da cirurgia e o primeiro curativo. Em nenhum dos nossos 
pac ientes foi rea li zada cultura para bactér ias anaerób i a~. 

Dos 50 pacientes es tudados, 13 apresentavam frat u­
ras do grupo 11 de Gustillo e 37 do grupo 111 (tabela 1), 

43 eram do sexo masc ulino e 7 do sexo feminino (tabela 
2), sendo a tíbia acometida em 31 oportu nidades (ta­
bela 3). 

RESULTADOS 

Nas 50 colheitas fe it as quando da admissão ( I? co­
lheit a), houve desenvolv iment o bacteriano em 21 (42 0Jo) e 
as bac térias culti vadas foram: bastonetes gram + espo­
rulados em seis casos, Sraphy lococcus epidermidis em oi­
to casos, Staphylococcus dourados em cinco casos , Kleb­
siel/a e Proreus vulgaris em um caso cada um (tabela 4). 
Os bastonetes gram + esporulados e os Sraphylococcus 
epidermidis são considerados habit antes normais da pele 
e, por serem organismos capazes de determinar infecção 
apenas em condi ções muito especiais, não foram consi­
derados patogênicos. Para as demais bac térias, cinco 
Sraphylococcus dourados, um Proteus vulgaris e um 
Klebsiella, foram feit os antibiogramas, que demonstra­
ram res istência ao esquema de ant ibió ticos por nós utili ­
zado (penicilina cristalina + oxacilina) em doi s dos esta­
fil ococos e nas duas bactéri as gram-negativas. Ass im , 
dos organismos considerados patogênicos, apenas três 
eram sensíveis a uma ou ou tra das drogas utilizadas. Por 
outro lado, das demais drogas testadas em antibiogramas 
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31 

5 
5 
3 

2 

Pmogênicas 

Estafi lococos dourados 

Klebsiella 

Proteus 

Não pa togênicas 

5 

Estafilococos epiderm idis 8 

Bastonetes gram • esporulados 6 

destes sete organi smos, as cefa lospor inas e os aminogli­
cos'td ios foram os que se mostraram mais efet ivos na ini­
bi ção do cresciment o bac ter iano in virro. 

Nas co lhe it as feita s quando elo térm in o ela ci ru rg ia 
(2 :' co lh eita), encontramos dese1110 l1 imento bac tcri ano 
em quatro ocas iões, sendo que to elas as bacté rias cu lt i 1 a­
das era m do gr upo considerado como nào patogêni co: 
quatro bastonetes gra m + cs poru l aclo~. A presença d c~­

tas bactérias não patogênica func ionou como controle 
de qua lidade elas cu lturas feita s com ma teria l da 2" co­
lheita. 

Nas colheitas feitas quando elo pr imeiro cu rativo na 
enfermaria (3 ~ co lhei ta), enco ntram os desenvo lviment o 
bacteriano em 14 ocasiões, sendo que, em qua tro, as bac­
térias cu lti vadas eram consideradas do grupo não pat o­
gênico. Nos ou tros dez casos, encontramos es tafilococos 
dourados em dois, pseuclomonas em qua tro, Klebsiella 
em três, e Enrerobacrer em um caso. Ass im, no grupo de 
dez bactérias co nsideradas como patogênicas, cul ti vadas 
a pa rtir do ma teria l co lhi do quando do pr imeiro curati1·o 
na enfermaria, oi to eram gram-negati1·as (tabela 5). A 
análise mai s atent a desta tabela destaca dois pontos, que 
nos parecem de rea l importância: o pr imeiro é o maior 
percentual de con tam in ação por bactér ias patogên icas do 
que o encont rado quand o da admissão dos pacientes e, o 
segundo, é a presença de maior número de bactérias 
gram-ncga ti1·as , o que pelo menos sugere cont am inação 
ele origem hospit alar. 

Cumpre esclarecer que três cul turas posit ivas na 3 ~ 

co lheit a eram de pac ientes cujas cu lt uras tinham também 
sido positi vas na I ~ colh eit a, sem, contudo, haver coinci ­
dência de bactérias. 

A análise dos antibi ogramas referentes a dez cultu­
ras pos itivas da 3? co lheita demonstrou que nenhuma 
das bactér ias culti vadas eram se n íveis ao esquema de an-
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FRATURAS EXPOSTAS: ANÁLI SE BACTERIOLÓGICA DE 50 CASOS 

TABELA 5 
Bactérias cultivadas na 3 ? colheita 

Pa togênicas 

Estafilococos dourados 

Pseudomonas 

Klebsiella 

Enterobacter 

Não patogênicas 

Estafi lococos epidermidis 

Bastonetes gram + esporulados 

2 
4 

3 

2 
2 

ti biótico util izado. Apesar do crescimento bacter iano 
nestas dez ocasiões, apenas quatro pacient es desenvolve­
ram in fecção considerada clinicament e ati va. Nestas 
quatro, as bac térias responsáveis pela infecção fo ram: 
es tafilococos dourados em duas, e Klebsie!!a e Pseudo­
l/lOnas em um caso cada uma. 

DISCUSSÃO 

Patza kis 151 defende o uso de antibioticoterapia nas 
fraturas expostas com o express ivo argument o de que 
640Jo dos seus pacientes tinh am feridas contaminadas 
com bactérias patogênicas ao dar entrada no hospit al. 
Gust i !lo i-li est imou esta percent agem como da ordem de 
SOOJo. Em nosso materi al, em que pese o menor número 
de casos es tudados, não pudemos confirmar essas per­
cent agens. Em nossa série, afastando dos cálculos os or­
gani smos considerados não patogênicos, encont ramos 
140Jo de fer idas cont aminadas quando da chegada do pa­
cien te ao hospital. Este número se aprox ima mais dos 
achados de Benson 111 , que, es tudando 82 pac ientes, en­
cont rou índice inici al de cont aminação de 460Jo , mas não 
exc luiu de seus cálculos as bactérias consideradas como 
excepc ionalment e patogênicas . 

Além disso, nas culturas fei tas com material colhido 
após o término da cirurgia ( 2 ~ co lheita), encontramos de­
senvo lvi ment o bacteriano em apenas quatro, e ass im 
mes mo as bactéri as cultivadas eram do gru po considera­
do não patogênico. Tal achado também di fe re das esta­
tí sticas de Patzakis 151, que encontrou 13 ,90Jo e 16,90Jo de 
culturas pos itivas em mater ial co lhido após o término do 
ato ctrúrgico, ant es e depois do fec hamento da ferida, 
respecti vamente. 

A ausência de crescimen to bacteriano nas colhei tas 
fe it as após o término do ato cirúrgico, quando nem mes­
mo havia sido iniciado o esquema de antibióticos, asso­
ciado ao fa to de que a maioria das bactérias patogênicas 
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isoladas na primeira cul tura eram rcsis1cntes ao esq uema 
de ant ibi óti cos por nós uti lizado, co loca sé rias dúv idas 
com re lação ao real va lor da profilax ia anti biót ica no tra­
tament o das fraturas expostas; pe lo menos no que se re­
fe re ao uso de penicilina cr ista lina e oxaci lin a. Va le lem­
brar, também, que a eficiência da antib io ti co tcrapia pro­
fil át ica, demonstrada na clínica e exper imenta lmente em 
ciru rgia orto pédica 12 · ' 1, ocorre quando as drogas são ini­
ciadas no pré-opera tór io, port ant o ant es da poss íve l con­
taminação da fe rida, o que, em se tra tando de fraturas 
expostas, é obviamen te im possíve l. 

Ana li san do os dados referen tes à te rceira colheit a de 
ma ter ial, veri fica-se que nos dez pac ien tes em que as cul­
turas fo ram pos itivas as bactérias culti vadas eram gram ­
-nega ti vas em oit o oportunidades e gram- positi vas em 
apenas duas, sendo todas res isten tes à penic ilina ou oxa­
cili na . Considerando que deste gru po de dez pacien tes 
apenas três tinham tido culturas positi vas quando da pri ­
meira colheita e que não ho uve coincidência das bacté­
rias cu lti vadas, nem mesmo nos quatro pac ien tes que de­
senvo lve ram infecção clin icamente ati va, pode-se di ze r 
que em nossa série a inc idência de 80Jo de in fecção ve ri fi­
cada nas fratu ras expostas deveu-se à contam inação hos­
pitala r. Vale rea lça r que, dos dez pacientes com culturas 
pos it ivas na 3 ~ colheit a, oito fo ram tra tados com fi xação 
ex terna, cuj os curati vos nem sempre podem ser compe­
tent emente oc lusivos. 

Pensamos que o valor da profil ax ia antibi ótica nas 
fraturas expostas só poderá ser defi niti vament e estabele­
cida com a análi se de maior número de casos e, de prefe­
rência, com o es tudo de grupo cont role, no qual não se­
jam ad mini strados antibi óti cos. 

Com relação ao esq uema de an ti microbianos a se­
rem empregados, nossa série demonstrou que as ce fa los­
pori nas e os aminoglicosídios são os que mos traram me­
lhor ati vidade cont ra as bac térias que fora m cult ivadas 
nos pacient es, quando de sua admissão no hospit al. 

Considerando que a utilização sistemáti ca de amino­
glicosídios em pacient es politraumatizados pode determi­
nar o aparec imento de complicações cl ín icas import an­
tes; considerando que nossa série de 50 pac ient es não tem 
a ex pressão numérica que seria desejável para es tabelecer 
crit ér ios definiti vos de condut a; considerando que não 
devem ser esquecidos os aspec tos médico-legais do pro­
blema; enquanto procuramos ampliar nossos es tudos 
bac teriológicos, temos utilizado a cefalos porina de pri ­
meira geração no manejo dos pacient es port adores de 
fraturas expostas . 
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Enxerto de osso autoclavado 
Estudo experimental* 

TARCISIO ELO Y PESSOA DE BA RROS F? 1 , PIL SUN CHOI2 , 

LUIZ ROBERTO V . CAREPA 2 , CONSUELO JUNOUEIRA RODRIGUES3 

RESU MO 

Os autores realizaram estudo experimental em 20 ra­

tos, avaliando o emprego de enxerto de osso autoclavado 

no fêmur esquerdo em relação ao fêmur direito, que ser­

viu como controle. 

Os animais foram submetidos a controles radiológi­

cos periódicos, sendo sacrificados com seis semanas de 

pós-operatório, sendo realizadas avaliações macro e mi­

croscópica. 

Os resultados mostraram que no lado esquerdo, on­

de foi empregado osso autoclavado , houve maior inci­

dência de retarde de consolidação e pseudartrose em rela­

ção ao grupo controle. 

SUMMA RY 

Autoclaved autogenous bone grafts. An experimental 
study 

The authors studied experimentally rhe use aj auro­
claved autagenaus bane graj rs versus unautac/aved bane 
grajts on rat j emurs. 

The 20 rats were submitted to serial radiagraphies 
and were sacrijiced after 6 weeks a f surgery; a grass ava­
liation and histalogical study was made. 

The results shawed that the autac/aved bane grafts 
f use more slawly than the contra/ graup . 

• Trab. realiz. no lnst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín. 
da Fac. de Med. da Uni v. de São Pa ulo . 

I. Med. Ass is!. do lnst. de On op. e Traum a10 l. do Hosp . das Clín. da 

Fac. de Med. da Univ . de São Pau lo. 

2. Med. Res id. de 3 ~ a no do lns1. de Onop . e Tra um a10l. do Hosp. 

das Cli n . da Fac. de Med . da Un iv. de São Pa ulo . 

3. Med. Pa10l. do Lab. de lnveslig . em Reuma10l. do Hosp. das Clín. 

da Fac. de Med . da Univ. de São Paulo. 
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INTRODUÇÃO 

Hey Groves 141 , em 1917 , rela to u o uso de enxerto do 
osso prev iamente fe rvido, quando não era possível a ob­

tenção de enxerto a ut ógeno, não havendo referido di fe­

rença signi ficat iva qua nto à evolução entre ambas as for­

mas de enxert o. 

Alguns traba lhos exper imenta is, no ent ant o, refe­

rem que este tipo de enxerto ósseo previament e ferv ido 
apresentava retarde em suas funções, em relação aos en­

xertos frescos, como, por exemplo, em sua capacidade de 

absorver fós foro 17 1• 

Lloyd-Ro ber ts 161, em 1952, ao ap resen ta r sua expe­

riência clínica com a instalação de enxe rt o de osso homo­

gênico previamente ferv ido, refere não ter observado di­

ferença quanto ao tempo de integração do mesmo em re­
lação aos enxertos a utógenos frescos. 

A partir do traba lho de Thompson e Stegall , a lguns 
autores têm relatado o emprego de osso aut oclavado no 

tratamento de tumores ósseos <5•12•13•
14

•
17>, inclusive com a 

insta lação do próprio osso acometido pelo tumor, que 

após ser colocado na aut oclave fo i reco locado , tendo 

ocorrido in teg ração do mesmo, sem rec idi vas 111 1
• 

Nosso objetivo neste traba lho é ava li ar experimen ­

talmente o que ocorre quando um frag ment o ósseo é a u­
toclavado e posteriorment e recolocado em seu loca l or i­

gina l. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram utili zados 20 ratos da raça Wista r (Rattus 
norvergicus albinus) , machos, com peso médio de 350g, 
submetidos às mesmas condições ambientais , alimenta­
dos com ração padronizada e água à vontade. 

Os animais fo ram operados sob efeito de anes tesia 
geral com éter etíli co, sendo submetidos aos seguintes 
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Fig. IA - Radiografia no pós-operatório imediato, mostrando a sín­
tese 

Fig. 2 - Controle- tecido ósseo cortical normal com medula preser­
vada (JOOx, HE) 

procediment os : ambos os fêmores foram expostos, sen­
do ressecado fragmento diafi sário em seu terço médio 

medindo 5mm de comprimento, após o que o fragmento 

do lado esquerdo foi colocado na autoclave à temperatu­

ra de l37 °C, sem controle de umidade, por 10 minutos, 

enquanto o lado direit o permaneceu à temperat ura am­
biente. 

A seguir, ambos os fragmentos foram recolocados 
em seus respecti vos locais, sendo feita fixação intrame­
dular com fi o de aço inoxidáve l de O, 7mm (fig. l ). No 
pós-operatório , os animais não fo ram imobili zados . 

Foram feitos controles radiográficos periódicos com 
um dia, duas, quatro e seis semanas de pós-operatório, 

após o que os animais foram sacrificados, pa ra ava liação 
macroscópica e estudo histológico. 
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Fig. JB- Detalhe do lado controle em outro animal estudado 

Fig. 3- Controle- tecido ósseo cortical com numerosos osteoclastos 
em lacunas ósseas (240x, HE) 

Para estudo histo lógico sob microscopia óptica, as 

peças foram fixadas em formo! a lüo/o, descalcificadas 

em ácido nítrico a 7%, embebidas em parafina, submeti­

das a cortes de 5 micrômetros e coradas com hematoxili­

na-eosina. 

RESULTADOS 

O estudo sob microscopia de luz revela traves de te­
cido ósseo cortical envolto por materia l necrótico e/ ou 
fribroso no periósteo, enquanto a medula óssea encon­
tra-se preench ida por materia l necrótico em todos os ca­
sos es tudados . Este tecido ósseo cortical mostra nUmero­

sas áreas de reabsorção óssea evidenciada por lacunas 
por vezes ocupadas por os teoclastos. Observa-se intensa 
formação de ca lo ósseo periostal, que fica separado do 
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ENXERTO DE OSSO AUTOCLAVADO. ESTUDO EXPERIMENTAL 

Fig. 4 - Controle - tecido ósseo cortical com áreas de reabsorção e 
formação de calo ósseo periosteal. Medula necrótica (IOOx, HE). 

Fig. 6- Autoclave- presença deformação cística com paredefibróti­
ca e conteúdo necrótico e restos de traves ósseas (JOOx, HE) 

tec ido ósseo corti cal or igin al por fibrose e materi al ne­
crótico (figs. 2, 3 e 4) . 

No grupo "aut oclave", observa-se maior quant ida­
de de necrose tec idua l, com formação de grandes áreas 
císti cas, co nsti tuídas por parede fibrótica e cont endo ma­
teria l nec rótico (figs . 5 e 6) . 

Observa-se ainda retarde de conso lidação em rela­
ção ao lado con tro le. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

Obj eti vos do uso de enxe rt os ósseos: est imular a 
co nsolidação óssea, substi tuir perdas ósseas e promove r 
a revasculari zação de segment os ósseos avascul ares 121 . 

Quando é utili zado enxerto aut ógeno do ti po corti­
ca l não vascula ri zado, como em nosso es tud o, ac redita-
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Fig. 5- Autoclave- tecido ósseo cortical com medula necrótica e se­
parado da região periosteal; mostra formação de calo ósseo (JOOx; 
HE). 

-se que pratica meme todas as células morram e são gra­
dati vament e substituídas , ag indo o enxerto mais como 
um leit o para a neo formaçào óssea ll.6>, razão pela qual 
Lloyd-Roberts <6> considerava difícil entender por que o 
osso fervido apresentaria problemas quanto à sua inte­
gração. 

Quando o osso é co locado na autoc lave por I O mi­
nut os a 132°, suas cé lul as morrem, fato comprovado ex­
perimentalmente através de culturas de células ósseas tu­
morais110·1 11 . Além di sso, a BMP , proteína que tem capa­
cidade para induzir a forma ção óssea local , que vem sen­
do uti li zada particularmente po r Urist 11 '1, é inati vada, 
pois a mesma é termolábil e se inati va em temperaturas 
acima de 80°C 1161. Sem a presença de BMP, está demons­
trado que a int egração do enxerto seria retardada 11 61 , de­
vendo-se procurar métodos que preserve m a BM P, quan­
do pensamos em es tocar enxertos ósseos como em um 
banco de osso. 

Apesar de teoricament e, pela inati vação de BMP, e 
na práti ca como demonstrado em nosso trabalho, o uso 
de enxert o de osso autoclavado levar a retarde de conso­
lidação e pseudartrose, encontramos um traba lh o ex peri­
mental feito em cães, no qual o aut or não ve rificou dife­
rença quanto ao tempo de integração e resistência do en­
xerto de osso autoclavado em relação ao grupo contro­
le <10>. Nesse trabalho, o autor relatou fixação com placas 
e parafusos na região metafisária de fêmores de cães, ao 
contrário do nosso experimento, no qual, como foi visto, 
foi empregada fixação intramedular na região diafisária 
de fêmores de ratos. Apesar dessa diferença quanto ao 
método de fixação empregado, acreditamos que uma 
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possível causa para os diferentes resultados seja o fato de 
Rivard <10> ter usado animais ainda em crescimento. 

Inclusive, merece ser salientado que na maioria dos 
trabalhos consult ados os autores que utilizam o enxerto 
do osso autoclavado clinicamente associam a colocação 
de enxerto ósseo autógeno para estimular a consolida­
ção!i2 . t.1 . t~ >. 

Como vantagem com o emprego do enxerto ósseo 
autoclavado pode ser citada a ausência de reação imuno­
lógica quando usado osso homogênico 161 , o que ocorre 
com o enxerto homogênico fresco< 11 >. Outras vantagens 
seriam sua disponibilidade imediata, adaptando-se exa­
tamente ao local de onde foi retirado, e a não necessida­
de de retirada de grandes quantidades de enxerto do pa­
ciente m. 

Como perspectiva para o futuro, haveria a possibili­
dade de utilização dessa forma de enxerto, que preenche­
ria a falha óssea existente e executaria a função mecâni­
ca, adicionando-se o uso de BMP, que vem sendo purifi­
cada por Urist 1151 , para induzir a formação óssea. 
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following segmenta! resecti on for bone tunt ors, J. Bane Juinl 

Surg. (Am) 47 : 1.629, 1965 . 
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Potência extra 
anti inflamatória e analgésica. 

11 AI ívio prolongado da dor 
11 Excelente tolerabilidade 

Alta 
eficácia em: 
Osteoartrite . 

Artrite reumatóide 
Espondilite 

Artrite inespecífica 
Lombalgia 

Maior comodidade posológica 

2 tomadas ao dia 
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NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
~------------------~ 

1 . A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contribuições ao progresso 
de Ortopedia, Cirurgia de Mão e especialidades afins. 

2. Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. A última página conterá o ende­
reço do autor. 

3. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Revista . 
4. No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista 

Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los 
em quantas edições julgar necessárias . 

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publi­
cados na ordem de seu recebimento. 

6. As referências bibliográficas serão indicadas no fim do 
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto. 

7. Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse de , 
no máximo, 200 palavras, em português. No final, resu­
mo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor" , compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiere de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl : (Paris) 17 (I) : 30-34, 1963). 

9. O artigo para publicação deverá conter, além do nome 
do autor, os seus títulos principais e a procedência do 
trabalho. 

10. O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica, de acordo com as 
seguintes normas : 

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí­
tulo, ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo) , vír­
gula, local da edição, vírgula, editor, vírgula, data da im­
pressão, ponto, número do capítulo, vírgula, páginas 
inicial e final, ponto. 

Ex.: 

1. Casa Grande , P.A. & Frost , H.M .: "Pie zambo", in 
Fundamentos de ortopedia cli"nica, Barcelona, 
Salvat, 1955 . Cap . 8, p. 147-149. 

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula) , dois 
pontos, título do trabalho, ponto. Os artigos de periódi­
cos devem incluir: nome abreviado do periódico (grifa­
do), segundo o "lndex Medicus", número em arábico do 

volume , dois pontos , páginas inicial e final, vírgula , ano, 
ponto. 

Ex .: 

2. Kite , J .H.: Principies involved in the treatment o f 
congenital club foot. J. Bane Joint Surg. (Am) 
21 : 595-60, 1939. 

11 . As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer às 
normas internacionais ou , na ausência destas , às normas 
nacionais correspondentes. Sempre que possível, usar o 
nome científico das drogas. 

12. As fotografias deverão ser em papel brilhante , com clara 
indicação de sua posição , e os desenhos confeccionados 
com tinta nanquim. No verso , o título do artigo, nome 
do autor e o número de ordem indicando sua seqüência. 

13 . Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publicadas 
em algum outro local , indicar no texto e mencionar a 
permissão para reproduzi-las . 

14. As legendas das ilustrações deverão ser feitas em papel 
separado e numeradas . 

15. Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuita­
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer 
o limite razoável quanto ao número delas ou cobrar do 
autor a despesa decorrente do excesso . Fotos coloridas 
serão cobradas do autor. 

16 . Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá auto­
rizar a reprodução dos artigos nela contidos. 

17 . Serão fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos 
publicados na Revista. 

18. O próprio autor deve indicar se o seu texto pertence à 
categoria : 
a. "memórias científicas originais"; 
b. "comunicações provisórias ou notas preliminares" 

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações". 

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicação 
periódica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro­
posto pela Associação Brasileira de Normas Técnicas , na 
sua publicação "Normalização de Documentação no 
Brasil" . 

20. Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revis­
ta . 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev., março, abril, maio, junho, julho, agosto , 
setembro, outubro e nov.-dez. , formando um volume. 

Tiragem .. . ... . . .. . . . ... ... . . . ... . . ..... .. .. . ..... 5.000 
Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cz$ . 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil ...... .. . .... . .... . .. .. . . . ... .... .. Cz$ 
Exterior ..... . .. . . . . . . . .. . . . . . ... . .. .. .. US$ 55 .00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão se r 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



/nmemoriam 

Luiz Gustavo 
Wertheimer 

Faleceu na cidade de São Paulo, em 30 de dezembro de 
I986, o Professor Luiz Gustavo Wertheimer. 

Luiz Gustavo Wertheimer, filho de Deodato Wertheimer e 
de D? Leonor Souza Franco Wertheimer, nasceu em Moji das 
Cruzes, São Paulo, aos 25 de agosto de I9I7. Era casado com 
Maria Esther Bourroul Wertheimer, deixando os filhos: Paulo, 
Myriam e Cláudio. 

Iniciou seus estudos primários no Colégio do Carmo, em 
Moji das Cruzes, finalizando-os no Colégio Arquidiocesano de 
São Paulo, dirigido pelos Irmãos Maristas. Neste colégio reali­
zou todo o curso secundário e recebeu o diploma de Bacharel 
em Ciências e Letras, em I933. 

Em I934, após exames vestibulares, matriculou-se no Cur­
so Pré-Médico da Faculdade de Medicina da USP; no ano se­
guinte, no I? ano médico dessa mesma Faculdade, pela qual se 
diplomou em I940. · 

Nos três últimos anos da vida acadêmica, por indicação do 
Prof. Alfonso Bovero, foi nomeado para um dos cargos de Mo­
nitor de Anatomia Descritiva e Topográfica, criados por suges­
tão daquele Professor. 

No último ano do curso médico, fez estágio voluntário na 
Clínica Ortopédica e Traumatológica da Faculdade de Medici­
na de São Paulo, Serviço do Prof. F. E. de Godoy Moreira, ins­
talada na 5? Cirurgia de Homens da Santa Casa e desde então 
resolveu dedicar suas atividades à especialidade. 

Na 5? Clínica Cirúrgica de Homens da Santa Casa de Mise­
ricórdia de São Paulo, em julho de 1941, iniciou seus primeiros 
passos na especialidade; em seguida, com a transferência da Clí­
nica Ortopédica e Traumatológica para o Hospital das Clínicas, 
em 1944, passou a integrar a I? equipe de Ortopedia do Pronto­
-Socorro do Hospital das Clínicas e teve ocasião de desempe­
nhar vários encargos na Enfermaria e no Ambulatório desse 
serviço. 

Nessa ocasião, defendeu Tese de Doutoramento intitulada 
"Estudo Anatômico dos Nervos da Articulatio Coxae", aos 5 
de dezembro de I950. 

Finalmente, já no último período de instalações completas 
da Clínica em prédio próprio, conquistou o Título de Livre­
-Docente da Clínica Ortopédica e Traumatológica, em 1954. 

Defendeu a tese "Estudo Clínico da Enervação do Quadril 
na Osteoartrite" . 

Em fevereiro de 1956, por Concurso de Títulos, foi indica­
do pelo Conselho Técnico para reger a Clínica Ortopédica e 
Traumatológica da Faculdade de Medicina de Sorocaba. 

Em concurso de títulos, aberto oficialmente pela Escola 
Paulista de Medicina, obteve o I ? lugar e a indicação para a Re­
gência da Clínica Ortopédica e Traumatológica, cargo que exer­
ceu no período de 1967 a 1970. 

Em 1957, foi indicado Assi stent e do Departamento de 
Anatomia da Faculdade de Medicina da USP, onde exerceu 
suas funções minis.t rando o curso de Anatomia do Aparelho 
Locomotor até o ano de 1982, quando se aposentou como Pro­
fessor Associado . Exerceu ainda o cargo de médico ortopedista 
da Clínica Infantil do lpiranga de 1956 a 1960. 
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Ao iniciar suas atividades como Pro f. de Ortopedia e Trau­
matologia na Faculdade de Medicina de Sorocaba, teve que en­
frentar as dificuldades naturais da primeira Faculdade de Medi­
cina a ser instalada no interior do Estado de São Paulo. Foi, 
portanto, o fundador da escola ortopédica de Sorocaba e seus 
assistentes foram formados de seus ex-alunos da Faculdade. 

A partir de I97I, o Serviço de Ortopedia e Traumatologia 
da Faculdade de Medicina de Sorocaba foi credenciado pela 
Comissão Executiva da SBOT para treinamento de residentes, 
os quais se encontram desenvolvendo a especialidade em várias 
regiões do Brasil. 

Em 1983, aposentou-se como Professor Titular de Ortope­
dia e Traumatologia da PUC de São Paulo, sendo sucedido pe­
los Drs. Celso A. N. Simoneti e Ivo Vecina Martin. 

Baseado nos princípios voltados para investigação, clínica 
e didática, desenvolveu, juntamente com seus assistentes, traba­
lhos sobre temas experimentais voltados para a Ortopedia. 

Sua atividade científica foi intensa, tendo participado das 
atividades da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatolo­
gia, tanto nos congressos nacionais, como nas jornadas regio­
nais, onde ministrou conferências, cursos, presidiu e participou 
de simpósios, mesas-redondas e sessões de temas livres, sempre 
com brilho invulgar. Participou ainda de inúmeras bancas exa­
minadoras de concursos, bem como de comissões julgadoras de 
concursos e prêmios científicos. 

De sua produção científica foram publicados mais de cin­
qüenta trabalhos, dos quais vários em revistas estrangeiras. Re­
cebeu os seguintes prêmios científicos: "Prêmio Prof. Alfonso 
Bovero" (1951) dado pela Associação dos Antigos Alunos da 
Faculdade de Medicina da USP; "Prêmio Richard Pearce Jr." 
da Associação dos Antigos Alunos da Faculdade de Medicina 
da USP; "Prêmio Vittorio Putti", em 1963 e I97I, conferido 
pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. 

Na Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, foi 
membro da Comissão Executiva durante vários anos, tendo si­
do posteriormente eleito Presidente da SBOT no Congresso de 
Brasília, em 1969, exercendo seu mandato no período de 1971 a 
1973, tendo desenvolvido intensa atividade como Presidente, 
no relacionamento da SBOT com suas regionais, bem como 
procurando uma perfeita integração com a Sociedade Latino­
-Americana de Ortopedia e Traumatologia. 

Nesta oportunidade, se us discípulos rendem as devidas ho­
menagens àquele que, atuando como profissional e como 
homem , sempre soube transmitir a todos os seus ensinamentos. 

De maneira particular, reconhecemos, perante à comuni­
dade ortopédica brasileira, a importância do Prof. Luiz Gusta­
vo Wertheimer na formação e no encaminhamento de nossa vi ­
da profissional , através de quem fomos indicados para o cargo 
de Secretário Geral da SBOT em 1971 , onde permanecemos por 
treze anos e, poster iormente , ao ca rgo de Presidente da SBOT. 

A ele, nosso preito de etern a gratidão e reconhecimento . 

CELSO A.N. SIMONETI 
Preside111e da SBOT 
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Notícias . 

Notícias da Comissão de Ensino e Treinarnento 

Os seguintes Serviços participaram do último exame para 
obtenção do Título de Especialista da SBOT, realizado em 
Campinas, nos dias 20 e 21 de março de 1987: 
Serviço I - Escola Paulista de Medicina - São Paulo, SP. 
Serviço 4 - Hospital do Servidor Público Estadual-SOT -

São Paulo, SP. 
Serviço 6- Hospital das Clínicas da Fac. de Med . da Univ. de 

São Paulo, SP . 
Serviço 9- Faculdade de Ciências Médicas-UNICAMP . 
Serviço li - Sta. Casa de Misericórdi<,t de Ribeirão Preto (des­

credenciada em 1987). 
Serviço 12 -Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto. 
Serviço 14- Instituto Sta. Lydia- Ribeirão Preto , SP (mora­

tória levanta da em 1987) . 
Serviço 17 - Hospital Universitário Pedro Ernesto-UERJ -

Rio de Janeiro (moratória levantada em 1987) . 
Serviço 22 - Hospital Municipal Miguel Couto - Rio de 

Janeiro. 
Serviço 41 - Sta. Casa de Misericórdia de Belo Horizonte (mo-

ratória imposta em 1987). 
Serviço 43 - Hospital Felício Rocho. 
Serviço 46- Hospital das Clínicas da UFG- Goiânia, GO. 
Serviço 49 - Fundação das Pioneiras Sociais-SARAH - Bra-

sília, DF. 

Síndrome do d~sco intervertebral 

Serviço 53 - Hospital das Clinicas de Porto Alegre. 
Serviço 67 - Instituto Affonso Ferreira . 
Serviço 70 - Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio. 
Serviço 77 - Universidade Federal de Uberlândia (moratória 

imposta em 1987). 
Serviço 79 - Hospital Escola Evangélico de Curitiba (morató­

ria imposta em 1987). 

APROVADOS 

Nesse exame de Campinas foram aprovados os seguintes 
candidatos: 

Serv. Candidatos Class. 

6 Pil Sun Choi I 
I Marcelo Hide Matsumoto 2 
6 Roberto Sandoval Catena 3 

43 Pedro José Pires Neto 4 
6 Laura Fernanda Alves Ferreira 5 
6 Carlos Augusto Malheiros luzo 6 

22 Carlos Henrique Fernandes 7 
53 Alfredo Antonio Scarton 8 
53 Mauro Meyer 9 
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Doutor, 

I I 

Em qualquer alg ia ou febre .. 

Pureza e 
eficácia máximas. 
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9 

67 
12 
1 

53 
6 
I 
4 
6 

4 
17 
91 
4 
4 

46 
90 

I 
49 
22 
12 
12 
12 
90 
70 
14 
6 

90 
70 
6 

12 
70 

li 

José Olavo Moretzsohn de Castro 
Cid Pereira de Moura Jr. 
Joel La Banca Jr. 
Adalberto Bortoletto 
Mareio Augusto Bolzoni 
Weber Moura Barbosa 
Masayuki Nakagawa Jr. 
Fábio Anauate Nicolao 
Tulio Diniz Fernandes 
Alexandre Americano Quintela 
Claude Jacques Chambriard 
Rafael Ricardo Lazzari 
Charles Christopher Hider Kobayashi 
Celso Antonio Schmitz 
Valney Luís da Rocha 
Afrânio Donato de Freitas 
Flávio Moral Turíbio 
Rogério Bastos de Quadros 
Renato João Muniz Teixeira 
Roberto Amin Khouri 
Alichandre Fumio Sakashita 
Antonio Fernando Gaiga 
Emerson Grecca 
Sérgio dos Santos Antonio 
José Luís Bordini 
Flávio de Godoy Mor~ira 
Sílvio Cherpak 
Manoel Henrique Marcos Mendes 
Luiz Eduardo Lima Fontana 
Renato Mazzilli Louzada 
Carlos Alberto Lima 

r 
te 

10 
li 
12 
13 
14 
14 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 

..... prescrevAAS@ 
Medicamento Ullnth10p 

de confiança a serviço do médico. 

91 Eduardo José Prochazka Frigeri 41 
17 Cássio Botelho 42 
12 Marcos Bruxelas de Freitas 43 
17 Maria Inês Ferreira Pedro 44 
12 Daniel Mattos Guimarães 45 
6 Peng Ming Huang 46 

46 Luiz Alberto Mariano de Souza 47 
90 Alcino Miguel Alchaar Neto 48 
90 Athos Chagas Borges 49 
91 Sérgio Bachtold 50 
li Wallace Rocha Saran 51 

IBM do Brasil auxilia a CET- Por três anos consecutivos, a IBM do 
Brasil colabora, de maneira totalmente gratuita e desinteressada, na 
correção e avaliação dos exames para obtenção do Título de Especialis-
ta, promovidos pela CET. Contribui de forma notável para o aprimo-
ramento do exame, cedendo suas instalações e material especializado. 
A CET, em nome da SBOT, vem de público, mais uma vez, agradecer 
esta enorme demonstração de interesse da IBM do Brasil , em colaborar 
no aperfeiçoamento da Ortopedia Brasileira. 
Colaboração do sr. Joel Lamiral- Esta é a 5~ vez que o Sr. Joel Lami-
ral participa de maneira vital, em caráter puramente de colaboração, 
sem ônus para a CET, na avaliação das provas e seus resultados, quan- · 
do da realização dos exames para obtenção do Título de Especialista. 
Imbuído do mais alto espírito científico, Joel Lamiral coordena e exe-
cuta o programa que se reveste de precisão e prevenção de erros, com 
minúcias inimagináveis. A ele , a CET, em nome da SBOT, vem de pú-
blico agradecer a doação desinteressada de seu tempo e talento. 

Joel Lamiral é Diretor da Rainbow Tecnologia e Consultoria em 
Treinamento SC Ltda., sita na av. Pedroso de Morais , 433, 16? andar, 
conj . 161, São Paulo, Te!. (011) 813-5377 e 813-5102. 
TARO- A avaliação dos residentes em treinamento, nos serviços cre-
denciados pela SBOT- TARO- será , pela 2~ vez enviado aos servi-

1 a 2 comprimidos 
de 4 em 4 horas. até 
12 comprimidos ao dia. 

...,.. 

Também como 
antiagregante plaquetário. 
Tecnologia de fabricação 
atualizada 
para os anos 2000 

(f) W•nthrop 



..,... 
ços em meados do ano. Serão 100 perguntas em múltipla escolha, reme­
tidas aos serv iços credenciados para que estes possam assim ter mais 
uma avaliação do andamento de seus residentes. A CET receberá as fo­
lhas de respostas e em seguida remeterá o resultado de cada residente e 
sua posição percentual em relação a todos os out ros que fizeram a pro­
va. Além disso, remeterá também a bibliografia relacionada a cada 
uma das perguntas, sem a resposta correta, de maneira a motivar os 
examinandos no estudo da matéria em pauta. 
Aos candidatos reprovados- Os candidatos reprovados este ano e nos 
anos anteriores serão bem-vindos aos novos exames para obtenção do 
Título de Especialista. Eles não terão necessidade de apresentar novo 
trabalho científico. Esses eventuais candidatos estarão também total­
mente desvinculados dos serviços onde treinaram, em função do de­
sempenho dos serviços em si e de sua avaliação pela CET. A CET fará 
contato em setembro de 1987 e lhes serão enviadas fichas de inscrição. 
Exame oral - Este ano o exame oral sofreu sensíveis melh0ras com o 
uso de video-tapes, que possibilitaram a uniformização para todos os 
candidatos. A aceitação destas medidas foi calorosa e unânime entre 
candidatos e exam inadores. Isto se deveu aos esforços e interesse de­
monstrados pelo Ceniro de Comunicações da UNICAMP, que na pes­
soa de seu chefe, Prof. Marcelo Costa Souza, e sua equipe técnica, 
não pouparam tempo e conhecimentos. A CET, em nome da SBOT, 
apresen ta seus mais sinceros agradecimentos e os torna público. 
Certificados- Os certificados de aprovação no exame de 1987 deverão 
ser procurados na secretaria da SBOT, em São Paulo: Alameda Lore­
na, 1.304, sa la 1712, 01424- São Paulo, SP. Tel. (01 1) 883-0575 . Se 
houver necessidade premente de declaração de aprovação no exame de 
1987, favor contactar a CET e es ta lhe será enviada pelo correio. 
Endereço da CET - Prof. José Carlos Affonso Ferreira, Secretário 
Executivo da CET da SBOT, A v. Andrade Neves, 699, 6? andar, 13020 
-Campinas, SP. Tel. (0192) 8-1804 (Lílian). 
Moratórias levantadas- Pelo seu bom desempenho no exame de 1987, 
foram levantadas as moratórias dos segu int es serv iços: Serviço 14 -
Ho, pital Sta. Lydia, Ribeirão Preto; Seniço 17- Hospital Universitá­
. '•' l'c·urn ~·rnc,tl•- l ' ER.I. Ri,, de l,tnc·tn• 

Patologia da 
Coluna Vertebral 

O Departamento de Ortopedia e Traumatologia da 
FMUSP (Serv. do Pro f. Manlio Mario Marco Napoli) reali­
zará, de 27 a 31 de julho próximo, Curso de Patologia da 
Coluna Vertebral (extensão universitária), sob a responsabi­
lidade do Prof. Aldo Fazzi e organizado pelo Dr. Antonio 
Bento Furtado de Mendonça Netto e Roberto Basile Jr. 

O curso destina-se a médicos formados há mais de cin­
co anos e que desejem atualizar-se em temas pionei ros da es­
pecialidade. 

As inscrições são limitadas. Informações no Instituto 
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da 
FMUSP (rua Dr. Ovídio Pires de Campos, s/n?, 05403, São 
Paulo, SP) ou pelo te!. 852-169 1, das 8 às 13 horas . 

VI ORTRA Internacional 
Realiza-se no Rio de Janeiro , de 16 a 18 de julho próximo, no Co­

pacabana Palace Hotel , a VI ORTRA Internacional, que terá como 
convidados estrangeiros os profs. Marvin Tile (Canadá), Klaus Klemm 
(Alemanha), Rodrigo Cambras (Cuba), Enrique Pener (Argentina), 
William Fíelding (EUA), Carlos de Anquin (Argentina), além d.os mais 
conceituados especia li stas brasileiros. 

Insc ri ções no Hospital Municipal Miguel Couto , pela manhã no 
SOT. tel. 274-6050. ramal 278. o u à tarde com Sônia. pelo tel. 286-
J.J1-

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José, 
onde a tecnologia mais avançada é usada em seu benefício. 
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ORTOPEDIA JOSÉ lTDA. Rua Francisco Sá, 35- S/Lj . 208/210 

--R-IO_D_E-JA-NE-IR-0------~---------rels. (021) 227-3593 e 267-8296 

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 

R e\ . Bra.!o. Ortop \ nl n. ~ .J - \.fauJ, I iJ87 



FÊRULAS METÁLICAS 
para imobilização da mão 

RÁDIOTRANSPARÊNCIA DO 
ALUM(NIO (PERMITE 
CONTROLE RADIOGRÁFICO 
PRECISO) 

A ESPUMA 
PLÁSTICA 
PROTEGE 
CONTRA O 

DA PELE 

alu.,puma 

LIBERDADE DE MOVIMENTOS 
DO PUNHO 

IMOBILIZA SOMENTE 
O RAIO DA MÃO 
COMPROMETIDO - OS 
OUTROS SEGMENTOS 
PODEM MOVIMENTAR-SE 
LIVREMENTE 

FÁCIL MOLDAGEM DO ALUM(NIO 
CONFORME A POSIÇÃO DESEJADA 

ALUSPUMA INDÚSTRIA E COMÉRCIO L TDA 
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RANITIDINA 

O melhorsob todos os pontos de vista. 
Label® é ranitidina 
altamente confiável. 

La bel® é mais eficaz 

Label® tem posologia 
cômoda. · 

Label® elimina a dor a partir 
do 2~. dia de tratamento. na cicatrização da úlcera. 

Com Label® o índice 
de recidivas é menor. 

La bel® não interage com 
tratamentos concomitantes. 

La bel® é o tratamento 
completo e superior. 

Label® apresenta menos 
efeitos colaterais que 
outros antiulcerosos. 

COMPOSIÇÃO- Cada comprimido contém: Cloridrato de ranitidina 167,4mg (equivalente a 150mg de ranitidina base) INDICAÇÕES- • Úlcera duodenal • Úlcera 
gástrica • Gastrites agudas e crônicas • Esofagite de refluxo • Síndrome de Zollinger-EIIison PROPRIEDADES- Label possui como substância ativa a ranitidi­
na. capaz de inibir a secreção basal ou estimulada de ácido gástrico. POSOLOGIA- Dose média: um comprimido (150mg). 2 vezes ao dia ou 2 comprimidos 
ao deitar, ou a critério médico. O tratamento deve ser mantido, mesmo que os sintomas tenham melhorado, pelo menos durante 60 dias. Para evitar recidivas, instituir 
tratamento de manutenção com um comprimido ao deitar, por longos períodos. EFEITOS COLATE- L b f 
RAIS _ Raram.ente pode ocorrer diarréia discreta e fugaz, dor muscular, tontura e ~rupção cutânea. a o arma 
Não foi observada interação da ranitidina com outros medicamentos. APRESENTAÇAO - Vidros com 
20 comprimidos. 


	

